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HERNIES  INGUINALE  ET  OMBILICALE 

PAR  LE  BROCA 

AgiTge  do  la  Facultd,  Chirurgien  de  I'hopilal  Trousseau. 


HERNIE  INGUINALE 

Lorsqu’on  etudic  la  hemic  inguinale  de  Padultc,  dcs  categories  *mul- 
liples  doivcnt  etre  etablics,  scion  la  maniere  dont  Ic  sac  s’engage  dans  la 
paroi  ahdoniinalc  el  en  sort.  II  cst,  par  cxemple,  fort  important  de  distinguer 
les  hernics  par  refoulement,  on  a canal  fcrmc,  de  cclles  qui  dcsccndcnt  dans 
im  canal  ouvert  ct  preforme. 

Chez  I’enfant,  la  question  cst  plus  simple  : sur  environ  900  cures  radi- 
cales  que  j’ai  praliquecs  au-dcssous  de  15  ans,  deux  fois  seulemcnt,  — ct 
encore  dans  un  cas  les  connexions  exactes  n’ont-clles  pas  etc  speciliecs  avee 
line  rigueur  parfaite  — j’ai  vu  un  sac  sortir  de  rahdomcn  cn  dedans  de 
Parterc  epigaslri(|uc  ct  longer  le  cote  interne  du  cordon  spcrmalique  dont 
il  elait  independant. 

Dans  toiitcs  rnes  aulres  operations,  jc  me  suis  trouve  cn  presence  de 
hcrnics  obliques  externes,  dont  le  sac  inlra-funiculaire  alTcctait  des  con- 
nexions analomiques  toujours  les  inemes  ; cclles  du  canal  periloneo-vaginal 
normal.  Actucllcmcnt,  d’aillcurs,  I’accord  est  fait  sur  cc  point,  cl  tons  les 
chirurgiens  considercnl  les  hernics  inguinales  de  I’cnfance  conimc  dcs  hcr- 
nies  a canal  ouvert. 

Cette  cxjiression  cst  [ireferahlc,  pour  moi,  a celle  de  hernie  congenitale, 
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car  cellc-ci  pretc  a dcs  confusions  rcgreltablcs  : la  hcrnic  csl  congenitalc  cn 
ccsens  qii’cllc  sc  fait  a la  favenr  d’une  malformation  congcmlale ; mais  cn 
i-ealitc  il  csl  dc  regie  qne  Ic  conduit  anormalement  persistant  ne  soit  halntc 
par  line  hcrnic  f[iie  plus  on  moins  tard  apres  la  naissance,  et  dcs  lors  I’esprit 
rcstc  trouble  devant  cettc  hcrnic  congcnitale  capable  de  sc  produire  a 80  ans 
pour  la  premiere  fois.  Bien  des  confusions,  a peine  dissipees  depuis  quclqiies 
amices,  tiennent  a cette  contradiction  dans  les  termes. 

R6suni6  anatomique.  — Avant  d’entrer  dans  1 etude  anatomo-patliolo- 
frifiue  il  est  indispensable  dc  dormer  quelqncs  details  d’anatomic  norrnale 
snr  la  region  inguinale  cn  general,  et  siir  le  canal  pcn-itoneo-vaginal  en  par- 

11  me  snfllra  de  nommer,  pour  memoirc.  Ic  fascia  supcrlicialis,  I’apone- 
vrose  d’enveloppe  du  grand  oblique,  raponevrosc  d’insertion  dc  ce  muscle 
et  son  anneau,  auquel  fait  suite  la  gainc  ccllulcuse  du  cordon.  Sous  cettc 
gainc  sc  voit  le  cremaster,  dont  les  deux  faisceaiix  s’engagent  dans  ranneau 
externe  sans  lui  adherer  : I’intcrne  se  portc  en  dedans  et  sc  fixe  dciiierc 
I’epine  du  pubis;  rexterne  se  recourbe  pour  ramper  siir  la  face  supericure 
de  I’arcadc  dc  Fallopc,  sous  le  dei'iiier  faisceau  du  petit  oblique,  qui  lui  est 
parallele;  il  se  termiue  eii  un  petit  tendon,  fusionne  avec  I’arcadc  plus  pres 
de  Tepine  iliaque  (|iie  du  pilicr  externe. 

Sous  le  crcMiiastcr  se  trouve  la  fibreuse  commune,  lame  ccllulcuse  mince 
et  transparente  (pii  cntoiire  les  organes  du  cordon  spermalique,  ct  plus  has 
le  feuillet  parietal  de  la  vaginale.  Quoi  (pi’on  cn  ait  dit,  la  dissection  la 
separc  sans  peine  du  cremaster.  Il  y a,  en  sornme,  deux  gaincs  an  cordon  . 
1®  la  lame  cellulcusc  sous-dartoiqiie,  doublec  a sa  face  protondc  par  le 
cremaster  adherent;  '2“  la  librcusc  commune  ct  le  feuillet  parietal  du  canal 
peritoneo-vaginal. 

Si  Ton  ouvre  rabdomcn,  on  aper^oit  trois  fossetles  ala  face  profonde  do 
la  region  inguinale.  A ranneau  interne  repond  la  fossette  externe,  situee  cn 
dehors  de  I’arterc  epigastrique;  snr  la  paroi  postcrieiire  du  trajet  inguinal 
repose  la  fossette  moyenne,  situee  entre  Fepigastrique  et  le  cordon  fibreiix  de 
I’artere  ombilicale;  en  dedans  dc  ce  cordon  est  enlin  la  fossette  interne,  on 
vesico-pubienne.  Mais  il  faiit  savoir  quo  cos  depressions  sont  sou  vent  bien 
legercs.  Cela  est  vrai  surtout  de  rexterne,  quoi  qu’on  en  disc  frequemrnent, 
il  moins  qu’il  n’y  ait  la  iin  reste  du  canal  peritoneo-vaginal.  Au  contrairc,  la 
fossette  moyenne,  profonde  lorsquc  I’arterc  ombilicale  se  detachc  cn  soulc- 
vant  la  petite  faux  du  peritoinc,  est  soiivent  tres  nettc,  malgre  certaines  des- 
criptions classiqiics. 

Nous  venous  de  voir  qiielles  sont  les  gaincs  qui  reunissent  cn  un  cordon, 
le  cordon  spermatique,  les  vaisscaux  et  nerfs  du  testiculc.  Ccs  organes  sont 
accompagnes  par  un  canal  sereux  temporairc,  le  canal  pmtonio-vayinal , 
dont  la  formation  est  lice  a la  migration  du  testiculc,  ct  dont  la  tuniquc 
vaginale  est  le  reste  detinitif. 

D’abord  organc  abdominal,  le  testiculc,  pen  a peu,  descend  jusque  dans 
le  scrotum.  11  est  accompagne  d’uii  prolongcmcnt  sereux,  qui  le  precede  ou 
qui  le  suit  : ce  })oint  special  est  encore  parfois  discule.  C’cst  ordinairement 
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dans  Ic  coiii’ant  du  9“  iiiois  do  la  vio  iiitra-ulcTinc  ([lie  Ic  Icslicule  a achcvi'! 
sa  migralion  : a la  iiaissaaco,  il  osl,  le  plus  soiivcnl  dans  les  bourses.  Alors  se- 
fail  roblileraliou  du  conduit  sercux  : niais  il  n’esl  pas  rare  de  trouver,  j)en-- 
dant  ([uebpie  temps  encore,  tine  perineabilite  partielle  on  totale  de  ce  canal.. 
Cette  fiA'quence,  il  est  vrai,  est  diverseinent  appreciije.  Pour  Camper,  snr 
70  nouveau-nes  on  I'oetus,  14  avaient  le  canal  peritoneo-vaginal  ouvert  a 
droite,  et  8 a gauche;  snr  7 seidement,  Pobliteration  existait  des  deux> 
c6t(js;  sur  tons  les  autrcs  ellc  I'aisait  didaut  des  deux  cotes.  Mais  Campeiv 
parait  n’avoir  tenii  compte  que  de  Porifice  abdominal.  Or  cet  orifice  pent: 
ibrt  bien  rester  beaut  alors  quo  le  canal  est  ferme  on  un  point  plus  c^loigmi 
de  son  trajet,  que  la  vaginale,  par  consiiquent,  est  close.  La  statistique  do- 
Fere  semble  plus  exacte;  sur  02  enfants  agx's  de  moins  de  1 inois,  il  y avait 
54  obliti^rations  completes  et  0 incompletes  bilateralcs ; il  n’y  avait  que- 
8 permiiabilitiis  compliites,  5 unilatiirales  droites  et  5 imilaterales  gaudies;: 
12  permeabilites  incompletes,  dont  7 a droite  et  5 a gauche.  Cette  pnido-- 
minance  a droite  est  confirmee  par  H.  Sachs. 

Passii  le  premier  mois,  les  siirics  dcvienncnt  trop  pen  nombreuses,  dans- 
la  statistique  de  Fd’e,  pour  que  Fon  puissc  en  tirer  une  conclusion  ferme. 
Elies  (itablisscnt  nettcment  ({ue  Pobliteration  est  alors  la  regie  : mais  il  est 
certain  qu’on  trouve  plus  cPune  anomalie  peritoneo-vaginale  sur  25  enfants- 
do  2 a 4 ans.  Il  est  juste  d’ajouter  que  Fere  nc  semble  pas  avoir  fait  entrer 
en  ligne  cc  (]ue  Ramonedc  appelle  anomalie  du  premier  degre. 

Pen  nous  importcnt  les  discussions  sur  le  processus  qui  preside  a Pobli- 
tiiration.  Le  point  de  depart  nous  interesse  davantage;  Hunter  le  met  a 
Porifice  supiirieur,  et  de  la  la  soudurc  descend;  d’apres  Fere,  le  diibut  a lieu, 
ail  niveau  de  Panneau  externe  ; pour  Jarjavay,  Poblitiiration  monte  et  descend', 
a la  Ibis,  partic  du  milieu.  C’est  cettc  opinion  qui  me  parait  la  plus  exacte.. 
Parfois  aussi  les  centres  de  soudure  sont  multiples  : cela  explique  les  kystes- 
on  chapelet  du  cordon;  cela  va  aussi  avoir  de  Pinteret  pour  la  hernic  conge- 
nitalc. 

Pc  ce  qui  precede,  il  faut  d’abord  retenir  que  chez  Penfant  les  anomalies, 
peritoneo-vaginalcs  sont  plus  frequentes  a droite.  Le  fait  reste  c.xact  chez: 
I’adultc. 

Cos  anomalies  sont  do  trois  degres  : 1“  un  cul-de-sac  infundihuliforme  nc 
depassc  pas  le  plan  du  fascia  IransversaUs ; 2“  un  diverticule  descend  plus 
ou  moins  loin  le  long  du  cordon  (anomalie  pdritomio-funiculaire) ; 5“  le  canal 
va  jusipPau  testicule  [anomalie  peritomio-vaginale  ou  complijtc).  11  suffit  de 
bien  connaitre  Panomalic  compliite;  la  connaissance  des  degres  preciidcnts 
en  I'csulte. 

Ramonedc  a bien  fait  voir  ipPon  nc  saurait  se  bonier  a dire  que  le  canal 
sereux  est  mouli!  le  long  du  cordon  spermalique.  « En  I'ealite,  il  se  trouve. 
compose  ePune  fafon  tout  a fait  pai'ticulierc,  pres([ue  personnelle.  » Lc.s. 
points  speciaux  a etudier  sont  : 1“  Pabouchement  dans  Pabdomcn;  2“  lai 
direction;  ,5“  le  calibre;  4“  les  rapports  exacts  avec  les  elements  du  cordon. 

1“  Orifice  pchulontail.  Cet  orilice  est  situe  sous  un  jili  valvulaire  dont 
Ramonedc  a bien  indi([ue  Pimportance.  Cette  valvule  est  retro-inguinale ; elle 
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csl  « dans  la  fosse  iliaqiic  )nemc,  eii  arrierc  de  Tarcade  criirale,  nolal)lemonl 
au-dessoiis  du  niveau  de  rorilice  du  canal  inguinal.  » Son  bord  libre  regaixle 
en  has  et  en  arriere;  mince  et  trancliant,  il  s’appliqne  siir  les  i)acties  voi- 
sines  et  est  facile  a nieconnaitrc ; on  le  voil  bien  en  fendant  en  croiv  la  paroi 
abdominalc  et  en  faisant  plonger  le  regaixl  sue  la  face  posterience  du  quadrant 
coiTCspondant,  tendn  en  position  a pen  pres  norinalc.  Invariableiuent  le  canal 
deferent  s’engage  sous  son  cxtreinile  interne  et  les  vaisscaux  sperniatnpies 
sous  son  extremite  externe.  Lorsque  cc  pli  est  bien  devcloppe,  il  rccouvri- 
rait  presque  toujours  un  canal  permeable  en  totalite.  . . 

Cette  description  est  cxacte  dans  scs  lignes  cssentielles,  mais  j ai  vu 
plusieurs  fois  le  pli  etre  parfaitement  devcloppe,  I’anomalie  etant  incomplete. 
D’autre  part,  la  situation  n’est  pas  aussi  invariable  epic  le  dit  llamonede, 
mais  plusieurs  fois  aussi  j’ai  vu  un  pli  a concavite  infero -interne  par tir  dn 
canal  deferent,  passer  par-dessus  Tartere  spcrmaliciue  et  aller  jusqu’a  la 
])aroi  abdominalc  sc  perdre  sur  Tepigastrupie. 

En  tout  cas,  il  en  resulte  qu’il  y a un  veslibule  relro-panelal, 
la  (Uveclion  nc  pi'olonge  pas  celle  du  canal  inguinal.  Si  1 on  vent  eatheterisei 
le  canal  sereux,  il  laid  engager  sous  la  valvule  un  stylet  d’aliord  oblique  en 
liaut  et  en  debors,  et  (pie  Eon  dirigera  ensuite  en  bas  et  en  dedans,  une  lois 
(pic  la  pointc  aura  franclii  I’anneau  interne.  ^ 

Cette  description  est  contestiie  par  Hugo  Sachs,  pour  qui  la  valvule  n est 
pas  r(iti’0-inguinale,  mais  est  sitmic  dans  le  plan  imiiiie  de  I anneau  inteiiu,. 
11  n’y  aurait  done  pas  de  vestibule.  Mes  dissections  conlirment  cependant 
chc7.  I’enfant  cc  (pie  RamoniHle  a vu  cbez  radulte. 

5"  Dans  ce  trajet,  le  calibre  n’est  pas  regulicr.  11  y a dcs  poinls  relrecis. 
qu’une  injection  soliditiable  met  bien  en  lividence.  Ccs  reti(^“cissements 
peuvent  avoir  une  assez  grande  (“troitessc,  quelquclois  ils  sont  valvulairiis : 
aillcurs  ils  sont  forimis  par  un  vrai  diapbragmc  a bord  trancliant,  a orilice 
plus  ou  moins  (itroit,  central  on  excentrique.  Un  pas  de  plus,  et  une  cloison 
sercuse  transversale  divise  le  canal  piiritoneo-vaginal  en  deux  parties  ind(i- 
pendantes,  I’lme  abdominalc  et  I'autre  lesticiilaire. 

Le  siege  de  ces  riitriicisscments  n’est  pas  livrii.au  liasard.  11  y en  a un  a 
I’anncau  interne,  un  a I’anneau  externe;  ccs  dcux-la  sont  a peu  pres 
constants.  La  dissection  prouve  ([u’ils  diipendent  de  la  seiilc  siircuse  et  que 
les  anneaux  fibreux  n’ont  rien  a y voir.  Aussi  bien,  d’aillcurs,  y en  a-t-il 
souvent  un  autre  au-dessous  du  canal  inguinal,  vers  la  tiifc  de  1 (ipididynui 
d’apres  Ramonede,  a la  limite  de  ce  qui  aurait  dii  constituer  la  vaginale;  j ai 
souvent  trouvii  ce  nitriicissenient  plus  (ilevii.  Au  dire  de  Ramonede,  la  dispo- 
sition en  diaphragme  trancliant,  tendu,  est  surtout  observiic  a 1 anneau  du 
fascia  Iransversalis. 

De  la  done  plusieurs  dilatations  : a,  le  vestibule  r(itro-pari(ilal ; — b. 
I’ampoule  intra-pariiitalc ; — c,  rampoulc  funiculairc;  — (/,  la  [locbe  peri- 
testiculaire. 

11  semble  que  ccs  rf'triicisscments  soient  la  trace  d’un  travail  incomplcl 
d’oblitiiration.  En  outre,  j’ai  souvent  rcncontni  dans  la  sercuse  jiermcxible 
dcs  valvules  irr(iguliercs  sous  lesquellcs  s’ouvrcnt  de  \eritables  lunnels 
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asccncliints  on  (Icsccmlanls  qui  s’cnfoncoiil,  sons  nnc  lame  serensc,  snr  run 
on  I’antro  cole  dn  cordon.  Cola  est  lacile  a voir  a[)res  avoir  elale  le  canal 
periloneo-vaginal  incise  snr  sa  lace  anlerienrc. 

4“  Lcs  connexions  avec  le  cordon  ])cnvcnl  s’indi([ncr  cn  iin  scnl  mol  : 
le  cordon  est,  dans  la  parlie  evlra-ingninalc,  dans  la  paroi  poslei'o-inlerne 
dn  canal  serenx;  dans  le  trajet  inguinal,  ilesl  en  has  cl  en  arrierc.  La  dispo- 
sition esl  renversec  s’il  y a inversion  anlericnre.  ,1’ai  deja  ])arle,  a propos  de 
rannean  interne,  dcs  rapports  de  la  valvnle  retro-ingninale.  Le  cordon  esl, 
snivant  les  cas,  soil  de  nivean  aA'ce  la  paroi  qni  le  contient,  soil  pins  on 
moins  saillant,  et  inenic  raltache  a la  paroi  par  nnc  sortc  de  meso.  Uecem- 
ment,  lingo  Sachs  a constate  qnc  les  dispositions  intimes  sonl,  dies  anssi, 
variables;  qn’en  particulier,  a Lexamen  hislologiqne,  on  voit  asscz  sonvent 
nn  on  plnsieiirs  plis  serenx  s’enlbncer  dans  repaisscur  mcme  dn  cordon 
entre  ses  edements  : e’est  iin  fait  a retenir  pour  I’interprelation  d’un  point 
anatomo-pathologiqne. 

Pour  comprendre  les  degres  inconiplets,  il  snflit  de  s’arrcter  a nn  des 
relrecisscmcnts  indiques  et  de  snpprimcr  par  la  pcnsec  tout  ce  qni  est  an- 
dessons. 

Onehpiefois,  an-dessons  d’nn  sac  I'nnicniaire  descend  nn  cordon  lihrcnx 
([ni  de  la  va  jnsqn’a  la  vaginalc  : ce  cordon  de  Cloquet,  qni  unit  I’nii  a Pantre 
les  deux  sacs  serenx,  est  im  restc  ohlitere  dn  canal  peritonco-vaginal,  entre 
deux  parlies  non  ohiiterees.  Dans  certains  cas,  il  n’est  pas  enticrement  ohli- 
lere,  mais  pcrmeahlc  sons  forme  d’nn  tnhc  etroil,  rcccvant  nnc  soic  de  san- 
glier. 

Vari6tes  anatomiques  de  la  hernie  inguinale.  — Avec  Malgaigne,  on 
doit  distingucr  denx  cas,  selon  qne  le  testicule  est  en  position  normale  on 
en  ectopic. 

1“  Le  testicule  est  e.n  position  normale.  — La  hernie  est  funiculaire 
on  lesticulaire,  selon  qne  le  sac  est  independant  de  la  tuniqiic  vaginale, 
hien  close,  on  communique  avec  cllc.  Cette  dhdsion  est  cxacte,  mais  il  fant 
pousser  pins  loin  I’analyse.  A tons  les  degres  de  I’anomalie  periloneo-AUgi- 
nalc  correspond,  en  clfet,  nn  degre  de  la  heiTiic. 

a.  Soil  Vanonialie  du  premier  degre.  Unc  anse  d’intestin  s’engage  dans 
le  A'estihnle  et  le  sac  pent  se  dilater  cnti'c  le  periloinc  parietal  et  le  fascia 
Iransversalis.  On  aurail  ainsi  nn  sac  properiloneal  isole,  variete  rare,  si 
meme  il  en  existc  dcs  cxemples  prohanls. 

b.  Dans  Vanonialie  du  deuxierne  degre,  I’intestin  tronvc  la  A'oie  frayee 
jnsqu’a  rannean  dn  grand  oldiqne.  De  la  nn  sac  intra-parietal  : e’est  la 
hernie  inlerslilielle. 

c et  d.  11  n’est  pas  hesoin  d’insistcr  pins  longternps  snr  la  hernie  funi- 
culaire exlra-parielale  et  snr  la  hernie  lesticulaire.  La  premiere  sera 
arretec  a nne  hanlenr  variahlc. 

L anse  intestinalc  ne  s’arrelc  jias  senlenicnl  lorsqn’clic  arrive  a nn  cnl- 
de-sac  parlaitcment  clos.  On  confoil  Ires  hien  qn’nn  des  diajihragmes  prece- 
dcmmcnl  decrits  soil  perci;  d’nn  orifice  trop  petit  [lonr  laisscr  le  viscere 
continner  son  chemin.  An-dessons  dn  sac  herniairc  cxislera  alors  nnc  partie 
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non  haliitco  du  canal  pecitonco-vaj'inal.  Dans  iin  inslanl,  ccla  cxpliqnora 
•certains  fails  (retrangleincnl.  Pour  le  moment,  cela  ne  fait  aiicune  dillercncc. 

Ou’il  y ait  obliteration  complete  on  diapliragme  perce  d’un  orifice  trop 
etroit,  ces  liernies  ont  toutes  dans  leur  evolution  anatomique  une  parlicula- 
■rite  importante.  Sous  rinflucncc  d’unc  poussee,  I’orilicc  abdominal  sc  laisse 
iforcer,  I’intestin  penelrc  brusqucmenl  dans  Ic  trajet  preforme  ct  va  d’unc 
traitc  jusqu’au  fond  du  cul-de-sac  ou  jusqu’au  diaphragme.  La.  il  y a lou- 
jours  un  arret  et  Ic  sac  s’accroit  d’abord  par  distension.  Puis  I’effort  conti- 
nuant, clironique,  le  glissement  intervient  comme  dans  les  liernies  a canal 
derme,  ct  le  cul-de-sac  terminal  descend  pen  a pen. 

Autre  fait  important.  La  hernie  ne  sc  borne  pas  a dilator  Pampoule  ler- 
iminalc.  Elle  pent  aussi  dislcndre,  en  meme  temps,  la  ou  les  dilatations 
sus-jacentes  du  canal  peritoneo-vaginal ; autant  de  retrecissements,  autanl 
• do  points  qui  resislent.  De  la  la  frequence,  notee  depnis  longtemps,  des  sacft 
a.  collets  multiples  dans  la  hernie  congenitale.  De  la  aussi  les  liernies  en 
hissac,  donl  Duret  donne  une  description  assez  confuse.  En  realite,  il 
csl  superllu  d’entrer  dans  le  detail  de  tons  les  cas  observes  : il  suflit 
de  se  figurer  lout  ce  qui  est  possible  d’apres  la  loi  generalc  (jiic  je  viens 
•d’enoncer. 

Dans  la  hernie  tcsticulaire,  le  lesticule  s’n/royj/r/e  souvent,  meme  lorsqu’il 
in’est  pas  ectopic.  Cette  complication  n’est  cerles  pas  negligeablc.  Mais  il 
est  exagere  d’en  faire,  avec  Rizzoli,  la  caracteristique  d’une  variele  specialc, 
la  dixiemc,  pas  plus  qu’il  ne  faut  individualiser  sous  le  nom  de  quatrieme 
variete  les  cas  oil  rinteslin  adhere  an  lesticule. 

Un  mot  encore  sur  les  bcniics  accompagnant  Vinversion  testicvlaire . 
Elies  soul  rcmarquables  par  la  presence  du  cordon  on  avant  du  sac.  J’ai 
disseque  une  piece  de  ce  genre  oii  il  y avail,  en  outre,  une  vraie  dissociation 


des  elements  du  coirlon. 

‘2°  Testicule  ex  ectopie,  aurete  si;r  sa  route  xormale.  — a.  Signalons 
pour  memoire  les  fails  oil  le  peritoine  forme  autour  du  testicule,  relcnu 
dans  Pabdomen,  une  sorte  de  loge  oil  I’intestin  pent  s’engager  et  s’etrangler. 
C’esl  une  variete  d’etranglement  interne,  a signaler  ici  au  point  de  vue 
palhogenique. 

b.  Le  testicule  est  en  ectopie  abdoniinale.  La  hernie  congenitale  cst-clle 
possible?  Old,  pour  Malgaigne,  Rizzoli.  llulke  a rapporte  un  exemple  qui 
semble  probant  : Le  Dentu,  cependant,  fait  de  cettc  hernie  une  hernie  ordi- 
naire, quoiqu’ellc  date  de  I’enfance.  Trelat  et  Peyrot  sont  de  cet  avis,  ct 
Godard  interpretait  ainsi  un  fait  analogue  dont  il  avail  etc  temoin.  Cette 
opinion  est  la  seule  possible,  si  I’on  admet  qiie  le  testicule  entraine  ii  sa 
suite  le  cul-de-sac  peritoneo-vaginal.  Mais  il  semble  prouve  aujourd’bui  que 
le  cul-de-sac  precede,  au  contraire,  le  testicule  dans  sa  marche.  Cloquet  I’a 
vu  descendre  dans  les  bourses  d’un  honune  dont  les  leslicules  elaient  tons 
deux  dans  I abdomen.  Pourquoi  done  I’intestin  ne  saurait-il  babiter  ce  diver- 
ticule,  ct  pourquoi  trailer  d’  « ordinaire  » la  hernie  infanlile  vue  par  llulke? 

Il  va  sans  dire  qu’il  n’y  a pas  de  contestation  lorsque,  au-dessous  de  la 
glande  serninale,  .sus-jacenle  it  I’anneau  interne,  descend  une  anse  de  I’epi- 
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(liclyinc  on  uii  inoaiidi'c  dii  canal  dclcrciil,  accompagne  d iin  cid-dc-sac 
screux  qni  pcul  sc  Icansronuer  cn  liornic. 

_ Dans  l)icn  dcs  hernies  pro-perilomUiles,  dans  la  majoriU;  memc, 
il  I’ant  invoqnci'  encore  celle  preexislence  de  la  vaginale  a la  migration  tesli- 
culaire.  11  esl  usuel,  enelVet,  le  Leslicnle  rcslant  dans  la  poche  properiloneale, 
(pie  Finteslin  descende  dans  les  lionrses.  Et  ipi’on  ne  parle  pas  de  locomo- 
tion, pour  ces  hernies  ([ui  souventsc  sont  constituecsd  einblec.  Dansuncas, 
iiK'ine,  Bazy  a ete  frappedc  voirlc  sac  priisenter  les  nitreicissements  typiques 
du  canal  peritoneo-vaginal. 

d.  — Dans  la  A'ari(it(i  prd'ccidentc,  la  hcrnic  est  toujours  testicidairc.  Dans 
la  snivante,  Malgaignca  enseigne  qu’clle  peutetre  testiculairc  on  fnniculairc. 
Mais  la  fiiniculaire  est  tout  a fait  exccptionncllc. 

Vectopie  intra-inguinale  s’accoinpagne  asscz  souvent  de  hernie  inler- 
iitilicdle.  Mais  I’intcstin  peut,  ici  encore,  francliir  I’anneau  du  grand  oblique 
et  ranatoniie  normale  cn  rend  comple.  Si  eu  clTet  on  peut  voir,  au-dessous 
du  testicule  inclus,  I’anncau  du  grand  oblique,  atresic,  ne  donner  passage 
qu  a un  petit  cordon  fibrcux,  j’ai  disseque  un  sujet  cbez  lequel  un  canal 
scireux  arrivait,  sans  aucune  hernie,  a la  racine  des  bourses.  Au  reste,  le 
cordon  fibreux  auquel  jc  viens  de  laire  allusion  seinblc  bien  n ctre  quo  le 
reste  du  canal  peritomio-vaginal  oblitiirii.  Ici  encore  intervient  done  la  prefor- 
mation de  la  vaginale. 

e,  — be  testicule,  enfm,  a franebi  ranneau  externe,  mais  il  ne  descend 
pas  jnsipi’au  fond  des  bourses.  Cette  ectopie  cruro-scrotale  est  friiipiente,  et 
alors  I’intestin  reste  au-dessus  du  testicule,  Eatteint  ou  le  depasse,  la  hernie 
etant,  dans  un  cas  comme  dans  I’autre,  tantot  luniculaire  et  tantot  testicu- 
laire. 

En  resume,  done,  dans  toutes  les  hernies  avec  ectopie,  Eintestin  s’arrcte 
avec  le  testicule  ou  va  plus  loin  que  lui.  Dans  ce  dernier  cas,  plusieurs  imica- 
nismes  pesuvent  intervenir.  Ici,  une  ansc  epididymaire  se  sera  deroulee  au- 
dessous  du  testicule,  et  conlre  clle  existera  un  cul-de-sac  sereux.  Ailleurs, 
au  contraire,  il  seinblc  bien  que  lapartie  sous-testiculairc  soit  due  a 1 accrois- 
sement  progressif  du  sac  par  locomotion.  Mais  ailleurs  aussi  il  y avait  un 
diverticulc  sous-jacent  tout  prijpani,  sans  quo  la  descentc  prcimatnriie  de 
Edpididyme  futen  cause  : la  tbeorie  de  la  preformation  de  la  vaginale  cxpliipie 
bien  ces  faits,  souvent  laisscis  dans  Eombre.  Certes,  le  depart  entre  tons  ces 
mf'canisrncs  n’est  pas  toujours  aise  a faire.  Parfois  cependant,  la  rcialisation 
du  troisiemc  est  evidente.  Ainsi,  Diijuiytren  a opert'  une  hernie  intcrsliticlle 
au-dessous  de  laquellc  le  scrotum  (itait  distendu  par  une  hydrocele,  quoiquele 
testicule  Cut  dans  le  canal,  et  Ecxistcncc  d’un  diapbragme  perce  d’un  petit 
orifice  au  niveau  de  Eanneau  du  grand  oblique  cmpijcbc  d’admettre  la  des- 
cente  progressive  de  la  scircuse  intra-inguinale  distendue  jiar  le  liipiide. 
Dupuytren  ('met  cette  o|)inion  : anjourd’lmi  la  preforniation  de  la  vaginale 
donne  une  explication  bien  plus  [ilausible.  On  en  demeurera  encore  bien 
plus  convaincu,  si  Eon  compare  Ebistoirc  de  la  hernie  avec  ecto[iie  ;i  celle  de 
Ebydrocele  avec  ectopie. 

Dans  la  description  preccidenle  jc  n’ai  [>as,  contrairement  a Ensage  clas- 
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siqnc.  fait  line  place  a part  aux  hernics  higithw-mlersl il idle,  pro-perilo- 
ncale  ct  enkystee  de  la  vnginale.  Dos  deux  premieres  je  n’ai  fait  qu’un 
degre;  de  la  troisieme  je  n’ai  pas  encore  parle.  11  sera  aise  de  juslilier  cette 
man i ere  de  voir. 

— Pes  discussions  qu’a  soulevees  la  pathogenic  de  la  hernic  pro-pdd- 
loneole  sont  nombreuscs.  L’opinion  la  plus  vraisemblahle  cst  cclle  qui  rat- 
laclic  ce  divcrticulc  a un  etat  congenital;  mais  pour  I)urc(,  plus  recemment 
pour  Meinhardt  Schmidt,  e’est  la  persistance  d’nn  etat  congenital  et  anor- 
mal.  Cette  hypothese  nc  me  seinhle  pas  la  plus  probable,  et  Ramonede 
parait  avoir  raison  d’invoquer  la  seulc  distension  du  vestibule  normal. 

D’apres  Kroenlein,  sur  24  cas  on  trouve  le  divcrticule  13  fois  dans  la 
fosse  iliaque,  3 fois  dans  le  bassin,  pres  de  la  surface  quadrilaterc  de  I’os 
coxal,  8 fois  entre  le  pubis  et  la  vessic.  La  poebe  vesicale  n’est  peut-etre  pas 
d’une  interpretaliou  facile.  Mais  la  poebe  iliaque  so  coiuprcud  bieu  avec  la 
description  donnee  par  Ramonede  on  avec  la  valvule  telle  que  je  I’ai  observec. 
La  poebe  pclvicnnc  se  forme  lorsquc  I’orilice  d’entree  cst  loin  de  I’anneau 
interne,  sur  le  canal  deferent,  ce  que  Ton  voit  assez  souvent  sui'  le  cadavre. 
J’ai  observe  en  1884,  alors  (jue  j’elais  interne  du  professeur  Lannelongue, 
line  hydrocele  de  rcnfance  foruiee  (rune  poebe  scrotalc  ct  d’unc  poebe  pcl- 
vienne  accessible  par  le  toucher  rectal;  on  se  renvoyait  la  lluctuatiou  de  I’une 
a I’autrc.  Depuis,  j’ai  opere  nn  cas  sernblable.  Gela  est  comparable  a la  poebe 
pelviennc  de  la  bernic  pro-peritonealc. 

b. — La  Aernic  cst  men  tionnec  depu  is  bienlongtcmps 

dejii.  Mais  la  premiere  description  nc  remonte  qu’aGoyrand  (d’Aix),  en  1834. 
Pour  cot  auteur,  toutc  bernic  inguinale  pent  rcstcr  en  defii  de  I’aimcau 
externe,  le  sac  sc  dilatant  entre  I’arcade  crurale  et  Ics  muscles  larges  de 
I’abdomcn  rcfoules,  entre  I’aponevrose  du  grand  oblique  ct  le  fascia,  trans- 
versalis.  Pen  importc  la  nature  exactc,  congenitale  on  non.  La  chose  no 
devient  intercssantc  que  si  la  bernic  s’etrangle  avant  de  depasscr  ce  degre  : 
de  la,  en  clfct,  dcs  diflicultes  pour  le  diagnostic  ct  des  pailicularites  opera- 
toires. 

Depuis,  M.  Tillaux  a affirme  que  la  bernic  interstitielle  est  toujours  con- 
genitale, qn’elle  ne  pent  pas  devenir  scrotale  parce  que  I’anneau  du  grand 
oblique  n’cxistc  pas,  que  la  cause  do  cette  malformation  cst  I’cctopie  du  tes- 
ticule. 

Cela  etablissait  une  classification  absolueet  par  consequent  simple  : aussi 
cette  doctrine  fit-clle  vitc  son  cliemin.  Elle  cst  pomlant  en  desaccord  avec 
les  faits.  Goyrand  rapportc  des  observations  de  bernic  interstitielle  elrangice 
oil  le  Icsticule  cst  dans  les  bourses;  Ricard  ct  moi-memc  en  avons  relate  de 
.semblables.  Or  cette  descente  du  testicule  nc  change  a pen  pres  rien  aux 
pailicularites  cliuiqucs  etoperatoircs.  D’autre  part,  nous  avons  deja  vu  qu’une 
bernie  pout  fort  Lien  exister  dans  le  scrotum,  le  testicule  etant  eii  ectopic, 
inguinale,  on  mcme  peritonealc;  que  I’anneau  du  grand  oblique  pent  exister 
la  oil  le  testicule  n’a  pas  passe. 

— • Cd  bernie  enkystde  de  la.  liiniqne  vaginale,  enlin,  scrnble  etre  un 
tout  artilicicl,  compose  de  faits  bicn  disparates.  On  discute  encore,  de  temjis 
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;i  aulro,  si  ('lie  os(  congonilalo  (A.  Co()[H'u)  on  ac(|iusc  (Hourgiiol  [d’Aix]).  Eii 
J880.  la  llii'so  (Ic  Tripici-  iiionlrc  ([tic  los  idtjes  dassiqncs  sont,  loin  d’etre 
encore  (ixees  snr  la  nialierc. 

a.  — Oil  dit  (jn’il  y a hornie  cnkystcic  dc  la  Inniqnc  vaginalc  lorsqn’nn 
sac  lierniaire  pro(3ininc  dans  la  cavitc  d’nno  hydrocele,  la  tnniqnc  vaginale 
rorinanl  coniine  nn  dernier  collet.  Or  cola  csl  possible  depinsienrs  nianiei’es. 
Dans  line  hernie  ptiritonco-fnnicnlaire  on  acipiisc  accoinpagnee  d’hydroede, 
le  sac  s'adossc  a la  parlie  posterienre  dc  la  vaginale  dislcndnc  ; poni'qiioi  n’y 
[)ro(‘ininerait-il  point?  Ccia  devient  snrtont  facile  — et  il  scmble  qnc  cela 
constitne  la  inajoritc  dcs  faits  — lorsqn’nnc  simple  cloison  stirense,  mince, 
est  interpos(^e  enirenne  hernie  peritoido-fimicnlairc  et  unc  tnniqnc  vaginale 
remplie  de  liqnide  et  remontant  nn  pen,  cn  forme  dc  cylindre,  le  long  dn 
cordon  spermatiqne.  La  cloison  bombe  alors  sans  peine  dans  le  liqnide. 

jil.  — Dans  qnclqncs  cas,  enlin,  enx  anssi  englobes  dans  la  hernie  enkystee 
de  la  vaginale,  nne  anse  intestinale  procmine  dans  ime  hydrocele  et  est  au 
conlact  direct  (ht  liqnide  pthdlesficulaire;  cela  a ete  vn  snr  des  bernies 
etranglees  et  I’anse  f'tait  alors  serree  on  pinc(?e  latciralement  par  roritice  de 
commnnication  entre  le  sac  et  la  vaginale.  On  a dit  qne  cet  oritice  etait  acci- 
dentel  : le  fond  dn  sac,  adossij  a la  vaginale,  se  serait  rompn,  et  nne  anse, 
bientot  etranglee  par  cetannean  accidentel,  anraitfait  irruption  dansl’liydro- 
ede  (Dnpnytren,  P.  Broca,  Tripier). Nier la  possibilitti  de  cette  rupture  serait 
pent-etre  exagtirci,  mais  tout  le  monde  accordera  a Tnilat  qne  presqne  ton- 
jonrs,  sinon  tonjonrs,  il  s’agit  tout  simplement  d’nne  anse  ayant  franchi  nn 
diapbragme  sitne  a la  jonction  dn  cordon  et  dn  tcsticule,  an  lien  et  [ilace  de 
la  cloison  conijilete  qni  existait  dans  Tespece  precedente. 

.5“  Hernie  suivant  le  testjcule  d.vns  une  migration  anormale.  — Qnelqnes 
mots  snffiront  snr  ces  rareti^s. 

a.  Ectopie  crurale.  — Testicnle  et  intestin  s’engagent  dans  I’annean 
crnral  : e’est  nne  varict(3  de  la  hernie  crnrale. 

h.  — Le  testicnle,  an  sortir  de  I’annean  externe,  se  porte  aii-devant  de 
la  paroi  abdominale.  A nn  dcgrci  leger,  cette  disposition  est  fix'ijiiente,  la 
hernie  descendant  tontefois  vers  les  bourses;  Tiitalenient  de  la  poebe  an- 
dessns  de  I’arcade  de  Fallope  est  rare.  On  a observe  dc  ces  divcrticnles  avec 
on  sans  hydrocele.  Or  nne  hernie  pent  s’y  logcr,  le  testicnle  (itant  ectopie 
soit  dans  le  trajet  (Hnlke),  soit  devant  le  grand  oblique  (Kiister).  Dc  mdne 
I’intcstin  pent  allcr  vers  la  racine  dc  la  cnissc  (Kiister).  L’cetopie  tcsticnlairc 
est  alors  la  regie,  mais  il  ne  fant  pas,  avec  Kiister,  en  fairela  condition  indis- 
pensable de  cette  hernie  hupnno-superficielle. 

c.  — Le  testicnle  sc  devic  parfois  vers  le  perimie.  La  hernie  perineale 
a etc;  vne  par  Goyran'd,  par  Bnseb. 

4®  Hernie  avec  anorciiidie.  — 11  y a denx  especes  d’anorebidie.  Dans 
Lime,  le  canal  deferent  Ini  anssi  est  absent : la  hernie  a canal  onvert  est  alors 
impossible.  Dans  Tantre,  le  canal  dcilerent  cxiste  et  descend  dans  les  bourses 
avec  nn  prolongcmcnt  serenx  : dans  ces  conditions,  on  cite  (jnebjiies  cas  de 
liernie. 

5®  Sexe  femintn.  — II  est  ntilc  tie  signaler  trimc  maniere  speciale  la 
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liernio  a canal  oiivcil  chcz  lafoinme,  cat'  dcs  rcclicrchc.s  cnlfcpriscs  cn  18(id, 
a pi'opos  de  sa  these  inaugurale,  out  conduit  Duplay  a nier  le  canal  de  Nuck, 
et  par  consequent  la  hernie  a canal  on  vert  chez  la  lemme. 

J’ai  fait  sur  ce  point  controverse  des  dissections  nonibrcnses  : I’opinion 
a pen  pres  nnaniinc  des  antenrs  anciens,  conlirinee  par  les  travaux  recents  de 
Znckerkandl,  Fere,  11.  Sachs,  est  cxacte ; le  canal  de  Nnck  existe. 

La  frchjnenccdc  la  pcrnieahilite  persistant  pins  oumoins  longtcnqDS  apres 
la  naissancc  est  assez  grande  d’apres  Camper  (7  snr  5i,  dont  4 a droitc  et 
5 a gauche),  d’apres  Fere  (9  uni  on  hilaterales  sur  49  fillcs  de  moins  de  un 
inois).  Hugo  Sachs  donne  des  chilTres  encore  plus  elcves.  La  predominance 
a droite  est  tres  ncttc. 

Hugo  Sachs  deceit  a Fentree  du  canal  do  Nuck  une  valvule  semhlahle  a 
cclle  du  canal  peritoneo-vaginal.  Quoi  qu’il  en  disc,  ccltc  valvule  est  retro- 
inguinale,  comme  chez  riioimne,  et  il  y a un  vrai  vestibule  retro-parietal. 
Cette  disjtosition  sc  voit  hicn  sur  la  petite  lillc. 

Cette  disposition  explitpic  hien  la  hernie  jn-o-periloneale  de  la  femme, 
variete  rare,  nitiis  incontestable. 

Tout  comme  les  hernies  ])eritoneo-vaginalcs,  les  hernics  du  canal  de 
Nuck  sont  comparables  a certaincs  hydroceles.  D’antrc  |)art,  dies  peuvent 
ctre  associees,  dies  aussi,  a des  cavites  kysticpies  sous-jacentes. 

Contenu.  — L’etude  du  contenu  de  la  hernie  inguinale  chez  Fcnfant  est 
a pen  pres  identique  a cc  qu’dle  est  chez  radultc.  Le  contenu  hahitud  est 
Vinteslin  (jrC4e  \ (juantau  (jroa  inleslin,  la  descente  de  I’S  iliaque  est  rare,  si 
hien  que  je  Fai  notcc  2 fois  seulemcnt,  tandis  que  cello  du  caicum  ou  de 
Fappendice  n’est  pas  tres  cxce[)tionnelle.  A plusicurs  reprises,  d’ordinaire 
aprds  avoir  reduit  de  I’intcstin  grelc  — et  ton  jours  jusqu’a  present  dans  dcs 
hernics  droites  — j’ai  vu  dans  le  sac  I'cippendice  seul  ou  accompagne  du 
caecum.  11  est  d’ailleurs  hien  connu  que  la  majorite  dcs  hernies  du  CcCCum 
s’ohservc  au-dcssous  de  14  ans  (10  sur  22,  Merigot  do  Trcigny). 

X propos  do  CCS  hernies  du  gros  intestin  se  pose,  rarement  il  est  vrai 
chez  I’enfant,  la  question  des  adkerences  charnnes  nalurelles,  si  hicn  etu- 
diecs  par  Scarpa. 

Cos  adhercnces  sc  constituent,  et  a partir  de  cc  moment  le  sac  devient 
inconqilct,  lorsquc  le  mesocolon  ascendant  ou  de.scendant  glissc  dans  la 
paroi  postericure  du  sac  et  cn  fait  partic  integrantc.  L’S  iliaque  — quo  mieux 
vaut  appclcr  anse  omega  — se  comporte  comme  I’intcstin  grele ; mais  a sa 
suite  vient  le  colon  : les  hernies  de  I’S  iliaque  ont  un  sac  complct,  cellos  du 
colon  descendant  ont  une  adherence  charnue  naturcHc.  De  meme^  quoiqu’on 
cn  ait  dit  autrefois,  les  hernics  du  caicuni  et  de  Fappendice  ont  un  sac  com- 
plet,  puis  celles  du  colon  ascendant  leur  succedent  et  le  sac  devient  incom- 
plet;  mais  cette  regie  a dcs  exceptions  et,  peut-etre  en  raison  de  certaines 
mallormations  peritoneales,  on  observe  des  hernies  dn  caiCuni  a sac  lateral, 
ou  merne  sans  sac. 

Le  mecarusme  de  la  descente  du  caBCum  est  variable.  Quelqucfois  le  tes- 
ticule  adhere  suit  a l’ap[)endicc,  suit  an  ciccum  lui-memc  (Sandifort,  Johert), 
et  il  est  admissible  (jue  la  glandc  seminale,  dans  .sa  migration,  ait  ainsi  pu 
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attircr  I’intcslin  an  dehors.  Mais  colte  paLhogenie  no  correspond  certaine- 
inont  ipi’a  dcs  cas  cxce|)lionnels.  D’ordinaire,  j’ai  conslale  snr  le  cadavre 
qnc  le  contenn  des  hernics  esl  constitne  par  la  dernierc  ansc  dc  I’inleslin 
grele;  a inesnre  (jnc  la  liornie  grossil,  le  ciecnin  ct  le  colon  sonL  attires, 
jiiscpi’ii  cnlrer  dans  le  sac  cl  faire  partie  dc  la  linncnr. 

On  dit  volontiers  quo  chez  I’cnfanl  on  n’observe  pas  d’epiplocelcs  : d’apres 
ina  pratique  e’est  une  errenr.  Chez  des  cnlanls  an-dcssons  de  13  ans,  j’ai 
rencontre  I’epiploon  90  fois  snr  environ  900  cures  radicalcs.  Get  epiploon 
est  d’ordinaire  sonple,  libre,  sain;  quelqiiefois  il  cst  nn  pen  epaissi  et  in- 
dure;  pliisieurs  fois  il  etait  adherent  an  fond  dn  sac. 

Chez  la  petite  fdle,  on  pent  ohserver  la  licrnie  de  I’ovaire  et  de  la  trornpe. 
Mes  ohservations  snr  ce  point  viennent  d’etre  pnhliees  par  Mencierc. 

Je  n’ai  jamais  rencontre  de  cystocMe. 

Etiologie.  — Une  cause  predisposanle  regit  I’etiologie  dcs  hernics 
inguinales  chez  I’cnfant  : la  pcrsistance  d’lm  canal  peritoneal  anormalemcnl 
heant,  canal  peritoneo-vaginal  on  canal  dc  Nnck.  Et  il  suffit  dc  sc  souvenir 
dcs  chiffres  qne  j’ai  cites  precedeminent  ponr  coinprcndre  qne  la  hernie  soil 
phis  freqnenle  chez  le  garfon  qnc  chez  la  fdle;  qne  ponr  le  cote,  snr  nn 
releve  de  352  garfons  jo  compte  284  hernies  droites,  136  gaudies,  92  lii- 
lateralcs,  proportion  a pen  pres  invariahlc  qnel  qne  soil  I’agc  dn  snjet. 

Pour  cclaircir  coinpletement  I’etiologie,  il  faudrait  determiner  la  cause 
de  cette  malformation  peritoneo-vaginalc.  Nons  y sommes  impnissants  : mais 
an  moins  savons-nons  qne  riieredile  entre  nettcmenl  en  jcn.  Malgaigne 
note  son  inlluencc  dans  1/5  environ  dcs  cas  — cc  c[ui  me  parait  nn  pen  exa- 
gere  — ct  il  ajonte  qne  cette  heredite,  prcsqnc  cxclnsivcmcnt  patcrnclle, 
existe  snrtont  chez  les  snjets  jeuncs,  ce  qui  exclnt  I’idee  de  la  transmission 
heredilaire  d’nn  etat  morhidc  predisposant  anx  hernies  acqnises.  Un  antre 
fait  hicn  etahli  cst  qne  les  malformations  scrcnscs  sont  volontiers  liees  a dcs 
anomalies  dans  revolution  dn  tcsticnlc,  dont  la  migration  cst  tardive  on 
incomplete;  an  plus  leger  degre,  c’esl  le  tesiicnle  oscillant  qn’on  ohserve. 

Qnelquefois  on  est  en  presence  d’lme  vraie  malformation,  pins  on  moins 
complexe,  ct  e’est  ainsi  prohahicment  qne  s’cxpliqncnt  certaines  hernics 
coiifjeni Idles  an  sens  propre  dn  terinc,  e’est-a-dire  cxistant  des  la  naissance  : 
et  j’ai  disseqne,  par  excmpic,  nn  hetns  de  7 iiiois  portenr  d’nnc  vohnnineuse 
hernie  inguinale  droitc. 

Mais  CCS  fails  sont  cxceptionncls.  Pi’csipie  tonjonrs,  e’est  a nne  epoque 
variable  apres  la  naissance  qnc  sc  prodnit  la  descentc.  Des  lors  la  ([ucstion  se 
pose  de  la  maniere  snivante  : ponrqnoi,  dans  certains  cas,  le  canal  serenx 
anormal  resle-l-il  vide,  parfois  jnsipi’a  la  pins  extreme  vieillesse,  aloi'S  qne 
dans  d’antres  I’intcstin  vient  le  distendre?  lei  interviennent  les  causes  delev- 
minanles. 

Ponr  qn’nne  hernie  sc  prodnise,  il  fant  qn’il  y ait  disproportion  entre  la 
^•esislancc  de  la  paroi  ahdominale  et  les  ell'orts  qne  doit  supporter  cette 
paroi.  Si  la  diminution  de  la  l•esistance  est  le  fait  dominant,  on  est  en  pre- 
sence d’nne  hernie  de  faiblesse;  a I’angmentation  de  PelVorl  repond  la 
hernie  de  force.  Mais  si,  dans  les  cas  extremes,  ccs  deux  categories  sont  nct- 
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h'incnl  Iranchees,  cntre  los  deux  types  cxislcnl  tons  Ics  intormcdiaircs,  ct 
Ics  lactonrs  s’associcnt  cn  proj)orlions  variahles. 

\Jefforl  esi  auqmente  clicz  les  nourrissons  (jiii  crient;  plus  lard,  par  los 
acres  do  toiix  dos  broncliilos,  do  la  hronchopuouiiionic,  do  la  co([iieluche,  cl 
c’osl  a cause  do  scs  coinjilicalioiis  pulmnnaires  quc  la  rougoole  parail  avoir 
tin  role  oliologiquc  do  ([uohpie  iiuportancc;  chcz  1 enlanl  plus  ago,  inlor- 
vicniionl  Ics  slalions  dcboul  prolongbes,  les  marches,  les  ellorls  cxiges  par 
rapprcnlissago.  La  coexistence  du  phimosis  n’csl  pas  rare  el.  Ionics  reserves 
lailes  sur  la  lacilile  avec  laquelle,  sans  lien  causal,  peuvcnl  s’associer  deux 
maHbrmalions  tres  frequenles,  les  ellorls  de  la  dysuric  scmblonl  avoir  une 
inlluence  rdclle. 

Jo  viens  de  parlor  des  complicalions  pnlmonaires  do  la  I'ougeolc.  Mais  on 
sail  aussi  combien,  dans  cerlaines  conditions  hygieniques  defeclueuses,  celle 
maladic  esl  debililanlc  : el  ici  inlervient  le  deiixieme  facleur  eliologiipie,  Vaf- 
faiblissemenl  des  parois  abdominales.  De  la  Ic  role  de  Ionics  les  causes  de 
debililalion,  parmi  lescpielles  il  I'aul  mellrc  an  premier  rang  ralimenlalion 
vicieuse  cl  le  rachilisme  conseciitil'.  On  connail  Ic  gros  venire  llas(iiic  des 
racbilitpies,  avec  son  evontralion  mediane  el  ses  saillies  lalerales,  elalecs 
comme  cellos  d'un  ventre  de  batracien  : a cola  sont  souvent  adjoinles,  chez 
renlaul  cn  bas  age,  des  hernies  inguinalcs,  volonticrs  vohnnineuscs.  Cela  so 
couq)rcnd,  car  la  ])ai'oi  musculairc  avachie  no  pent  plus  avoir  Faction  conten- 
live  devolue  normalement  a sa  lonicite  : el  les  pelils  rachiliques  sont  des 
hernieux  an  memo  litre  quc  les  vicillards,  mais  celle  hernie  de  faiblesse  se 
produil  a la  laveiir  du  canal  peritoneo-vaginal  i-este  ouvcrl,  el  si,  grace  a la 
llaccidile  des  lissus,  le  sac  pent,  par  glissement  sccondaire,  acquerir  des 
dimensions  quebpierois  enornies,  ses  rapports  analomiques  rcstenl  loujoiirs 
ceux  du  canal  periloneo-vaginal. 

Ainsi,  le  ventre  diH'orme  des  bernieux  en  bas  age  esl  un  ventre  malade  ct 
non,  quoi  qu’on  en  ait  dil,  un  venire  mallbrine.  El  jc  croisbicn  plusraisonnablc 
d’allribuer  le  role  pathogeniqnc  aux  muscles,  organes  actil's  de  la  derensc 
abdominale,  plutbl  qu’aux  aponevroscs,  organes  passil's,  qui,  ici  comme  par- 
lout,  se  bornenl  a se  laisser  distendre  lorsqu’elles  ne  sont  plus  mises  aclive- 
ment  en  tension. 

Signes  et  diagnostic.  — Je  n'ai  pas  a insister  ici  sur  I’etude  generalc 
des  hernies  reduclibles  : elle  sc  trouve  dans  tons  les  Irailes  classiques  de 
pathologic  externe.  J’ai  seulementa  mellrc  en  I'clicf  les  parliculai'ites  propres 
a Fenlance. 

Une  premiere  division  s’imposc  cn  sacs  simples  el  sacs  complexes,  ces 
derniers  elanl  ceux  oil  la  hernie  s’accompagne  soil  d’un  kyste  du  cordon, 
soil  d’ectopie  testiculaire. 

wSac  si.mcle.  — C.hez  le  nourrisson,  les  hernies  a Fetal  de  poinlc  on  de 
sac  inlcrslitiel  passent  inaperpucs,  et  Fon  ne  rcconnait  que  cellos  oil  lasaillie 
apparait  dans  les  bourses  ou  tout  au  moins  a Fanneau  exlcrne. 

On  voit  alors  souvenl  une  pelile  tHiTievr  arrondic,  grosse  comme  une 
noisette,  qui  sort  par  inlermittences,  surloul  au  moment  des  cris.  En 
appiiyant  sur  elle  legei'cment  avec  Findex  on  la  Tail  renlrer,  d’ordinaire  avec 
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«TariTouilloiiicnl,  cl  la  |)ulpc  dii  dnigt  sent  Ics  deux  piliers  inguinatix,  annr- 
nialeiucnt  ecartes,  inais  cn  general  hien  Icndns.  Apres  avoir  obteim  la  reduc- 
tion, si  Ton  retire  le  doigt  qni  appuic  snr  I'annean,  on  voit  quebpielois  la 
liernic  sc  reproduirc  iminediatenicnl;  en  lout  cas  cllc  sc  rcprodiiit  si  renfant 
j)oussc  quchpies  cris. 

Parfois  des  Ic  dehut  la  hci'iiic  esl  volumincuse,  scrotalc,  et  ccla  corres- 
pond aux  larges  heanccs,  aux  maH'orinations  graves  oil  la  dcscenlc  est  tres 
precoce,  congenitale  meine.  Mais  dans  la  plupart  des  cas  il  n’en  est  pas 
ainsi;  la  hernie,  facile  a inaintenir  par  un  petit  bandage  cn  caoutchouc, 
rcslc  il  I’etat  de  bubonocele,  nc  descend  pas  dans  le  scrotum  ou  la  grande 
levre,  et  si  I’cnfant  est  bien  nourri,  bien  soigne,  proprement  tenu  et  muni 
d’un  bandage  bien  siirveille,  la  guerison  pour  ainsi  dire  spontanee  est  la 


regie. 

Dans  d’aulres  cas  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  a cote  des  hernies  enormes 
primilivement,  nous  devons  menlionner  cellos  qui  le  deviennent  chez  I’enlant 
mal  nourri,  constipe  ou  diarrlieiquc,  racliiliquc,  ii  gros  ventre  flasque.  C’est 
alors  qu’on  observe  des  distensions  quelquefois  etonnanles  du  scrotum, 
capable  de  descendre  jusqii’au  genou;  c’est  alors  que,  surtout  si  la  bernie  est 
bilaterale,  la  verge  est  avalec  par  la  tumeur  et  le  gland  disparaitaii  fond  d’un 
ombilic  preputial.  Cette  tumeur,  sonore  a la  percussion,  rentre  par  la  pres- 
sion  avec  des  gargouillcments  qu’on  enlend  ii  distance,  et  apres  reduction  on 
fait  penetrer  dans  I’anneau  large  et  inoii  un  doigt  (quelquefois  deux  et  mcme 
trois)  qui  penetre  dans  rabdornen  apres  avoir  traverse  dircctement  une  paroi 
abdominale  faible  et  amincic. 

Il  est  assez  frequent  que  cette  tumeur  presenle  un  retrecissement 
au-dessus  dii  testicule,  un  autre  un  pen  au-dessous  de  I’anneau  exlerne. 

Sur  I’enfant  plus  age,  ayanl  depasse  4 a 5 ans,  on  observe  souvent  de 
petites  hernies,  qui  paraisse'nt  do  temps  a autre  et  sont,  en  dehors  do  ces 
periodes,  fort  diticilcs  ii  depister.  Un  cH'ort  a coutumc  d’etre  incflicacc  pour 
les  faire  ressortir,  et  d’ailleurs  on  sail  combien  il  est  difficile,  dans  bien  des 
cas,  de  faire  tousser  an  commandement  un  enfant  meme  assez  age.  Le  mienx 
est  de  faire  marcher  el  courir  I’enfant  pendant  un  temps  siiffisant.  D’autre 
part,  on  a im  renscignemenl  precieux  si  on  engage  I’index  dans  I’annean 
exlerne  anorrnalement  large.  Ces  hernies  n’ont  pas  coulume  de  grossir  beau- 
coup. 

Il  est  inutile  d’insistcr  sur  le  diagnostic  difjereniid.  Des  erreurs,  sans 
doute,  sont  journellcmcnt  commises,  et  tout  ebirurgien  a vu  des  enfants 
aiixquels  on  a prescril  le  port  d’un  bandage  sur  im  abces  froid  de  mal  de 
Doll,  sur  un  testicule  tuberculeux,  sur  une  hydrocele  vaginale,  etc.  A vrai 
dire,  cela  demontre  simpleuient  de  la  part  du  medecin  une  incurie  et  une 
ignorance  extremes.  Le  seui  [loinl  parfois  diflicile  — et  jc  viens  d’en  parler 
— esl  de  voir  la  bernie  sortie  : et  qiiebpiefois  on  sera  force  de  s’en  rappoiier 
a la  mem  ou  a la  nourrice.  On  tie  s’y  trompe  guere,  d’ailleurs,  lorsqu’on 
apprend  qu’une  tumeur  descend  dans  le  scrotum  par  inlermitlences,  de  pre- 
ference le  soil'. 


L 
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cst  line  hcrnic  an  sons  propeo  dn  tenne,  on  nne  hydrocele  communicanle, 
fnnicniairc  on  testicnlaii’c.  Si  on  nc  voil  pas  le  rnalado  a no  inonicnl  oil  lo 
scTotniii  cst  distendn,  le  diagnostic  cst  inipossilde;  si  on  pent  examiner  la 
tnmenr  prodnitc,  on  la  sent  se  rednirc  par  la  pression  pins  progrcssivenient  et 
sans  gargonillemenl,  et  snrtont  on  constate,  on  obliterant  I’anncan  avcc 
I’index,  ([ii’cllc  est  llnctnanlc  et  transparcnte.  Ce  diagnostic  n’a  d’aillenrs  pas 
d’iinportance  pratique,  car  dans  Ics  denx  cas  le  traitement  est  le  meme;  et 
cela  se  coinprend  pnisqne,  an  contcnn  pres,  la  lesion  est  la  meine. 

La  determination  exacte  des  dimensions  et  dcs  conne.xions  du  sac,  fnni- 
cnlaire  on  tc'sticnlaire,  est  pins  delicate.  Un  sac  pent  1‘ort  bien  sc  laisser 
brnsqnemcnt  distendre  an  moment  d’nn  ell'ort  et  etre  en  realite  petit  : j’ai 
bien  dcs  Ibis  opere  dcs  enfants  chez  lesijiiels  on  avait  vn,  par  moments,  nne 
hernic  Ibrmant  bors  de  rannean  externe  nne  saillie  nette,  volnminense  imbnc, 
et  chez  lesqnels  j’ai  tronve  nn  sac  interstiticl,  limite,  lorsqn’il  etait  vide, 
a la  base  dn  cordon.  On  est  sonvent  snrpris  par  ce  desaccord  entre  la  cliniqne 
et  ranatomie  patliologiipie. 

Qnant  a savoir  si  la  bernie  est  rnnicnlaire  on  tcsticnlairc,  d’ordinaire  on 
y devra  renonccr.  Certes,  on  a le  droit  de  sonp(,“onner  tcsticnlairc  nne  bernie 
(pie  Ton  examine  babitee,  oil  le  tcsticide  est  de  Unites  parts  entonre  par  I’in- 
testin  (pii  di'scend  an-dessons  de  Ini.  Mais  cela  ])cnt  (itre  simnici  par  nn  sac 
l‘imicnlairc  tres  spacienx,  et,  d’antre  part,  il  est  impossible  de  dire  si  nn  sac 
comninni([ne  on  non  avec  la  vaginale  par  nn  pertnis  pins  on  moins  large,  pai' 
nn  canal  pins  on  moins  (itroit.  Anssi  bien  ce  diagnostic  n’a-t-il  anenn  intcirijt 
pratique. 

Le  diagnostic  du  conlenu  cst  en  geiniral  (Wident : on  constate  rexistence 
de  I’intestin  sonorc,  ri‘dnctible  avec  gargonillement,  et  apres  reduction  on 
nc  sent  pins  rien  dans  le  sac.  Qncbpielbis  — mais  alors  il  s’agit  plntot 
de  hernies  partiellement  irnblnctibles  — on  sent  rappendice  vcrmicnlairc, 
sons  forme  (run  cordon  isolable.  L’lipiploon  ne  se  reconnait  qne  s’il  cst  irre- 
dnctiblc.  L’ovaire  forme  nne  tnmenr  rondc,  mobile,  et  pen  donlourense  ii  la 
pression. 

Sacs  complexes.  — Denx  dispositions  anatomiqnes  irniritent  d’(3tre  (itn- 
di(ies  ici,  alors  qne  la  hernic  coexiste  avcc  : 1“  nn  kyste  dn  cordon;  ‘J®  nne 
ectopic  testicnlaire. 

1“  Kyste  dn  cordon.  — Le  kyste  dn  cordon  — dont  I’dtnde  complete 
trouvera  place  aillenrs  dans  cct  onvrage  — constitne  nne  tnmenr  regnli(3rc, 
sitinie  an-dessns  du  tcsticnle  dont  clle  est  independantc.  Ellc  est  tanUM  dnre, 
riinitentc,  et  alors  volonticrs  arrondic,  pouvant  sc  ri'dnire  d’nn  bloc  dans  le 
canal  inguinal  comme  nn  noyan  do  cerise  qni  s’licbappe  qnand  on  le  scri-e 
entre  denx  doigts;  tantot  moins  tendne,  lluctuante  et  alors  d’ordinaire 
cylindroidc,  moins  elevde  qne  dansle  cas  preciident;  irrc'dnctible.  On  coiifoit 
quo,  dans  le  premier  cas,  nn  observatenr  snperlicicl  pnissc  croirc  a nne 
tnmenr  herniaire  rednctible.  Les  errenrs  ipic  Ton  pent  commctlre,  et  qni  la 
jilupart  dn  temps  consistent  a prendre  nn  kyste  pour  nne  bernie,  n'ont  pas 
grande  importance,  car  toutes  les  Ibis  ipie  j’ai  opf-re  nn  kyste  dn  cordon,  j’ai 
tronve  an-dessns  de  Ini  un  sac  herniaire  pins  on  moins  spacienx  et  I’extirpa- 


IIEHNIES  INGIJINAEE  ET  OMIilLlCALE. 


-15 


(ion  (111  kyste  alionHt  loiijours,  cn  soiimie,  a une  cure  ratlicale  clc  licrnic. 
Cela  sc  coni^oil,  puisque  cos  kysl.es  se  colleclcnt  dans  des  cavites  dues  a la 
pcrsistance  do  rcstos  perilonil'o-vaginanx.  C’csl  [lonr  signalci'  cctic  complica- 
tion conslantc  (jc  n'y  ai  vii  qn’unc  exception  snr  104  cas)  des  kysLcs  dn 
cordon  (lue  je  parle  ici  de  celtc  liision. 

Chez  Ics  fillcs,  Ics  kystes  dn  canal  de  Nnck  pr(3tcnt  aiix  nK^ines  consid(>- 
rations.  11s  sont  beancoup  plus  rares. 

2"  Ectopic  testiculaire.  — Dans  I’ljtude  anatoino-palhologiqne,  j’ai  donn(i 
des  dijtails  siir  Ics  positions  possibles  dn  testicidc,  snr  les  relations  de  la 
glande  ct  de  I’intestin.  Ici  jc  n’ai  done  plus  grand’chosc  a ajoutcr.  Pour  Ic 
diagnostic,  je  signalerai  rerreur  qiii  consistc  a croire  eclopiii  un  tcsticule 
simplcnicnt  oscillant,  qui  plus  ou  nioins  souvent,  plus  ou  luoins  brusque- 
nieut,  va  sc  cachcr  dans  Ic  canal  inguinal,  mais  pent  cn  ctre  dtsloge  par  pres- 
sion  de  bant  en  has  et  do  debors  en  dedans,  et  descend  alors  jusqu’au  fond 
des  bourses.  Sauf  ce  cas,  aisci  a reconnaitre,  il  sulfit,  pour  porter  un  diagnos- 
tic exact,  de  voir  s’il  y a ou  non  un  tcsticule  dans  le  scrotum;  ct  si  Ton  con- 
state une  ectopic,  on  sait  quo  toujours  — ou  a pen  pres  — autour  de  lui  est 
une  vaginale  non  oblitert'e,  e’est-a-dire  une  hernie  rtsellc  ou  virtuelle.  Mais 
on  doit  parfairc  cc  diagnostic  et  par  la  palpation  attentive  d(!'tcrmincr  si  le 
tcsticule  est  appreciable  a I’anneau  externe,  devant  la  paroi  abdominale  ou 
dans  Ic  canal;  s’il  pent  (5trc  amenci  plus  ou  moins  has  bors  de  I’anncau;  s’il 
est  sain  ou  malade,  atropbiii  ou  do  volume  normal.  C’cst  ainsi  qu’on  pourra 
avoir  quelques  notions  sur  la  longueur  du  cordon,  sur  la  possibilite  de 
Pabaissement  opijratoirc  de  la  glande;  notions  qui,  il  est  vrai,  seront  tou- 
jours tres  sujettes  a caution,  ct  tres  souvent  di'incntics  an  cours  de  Pope- 


ration. 

11  faut  sc  souvenir  que  parfois  les  testiculcs  cctopicis  subissent  une  migra- 
tion tardive,  de  pnilercncc  an  moment  de  la  pubertc,  ct  qu’alors  ils  sont 
d’ordinairc  accompagnes  par  une  bernie  bicn  caracterisec  et  conime  cxpulsiis 
par  cllc. 

Symptomes  et  pronostic.  — Une  bernie  abandonnec  a elle-meme  est 
toujours  Line  infirmite  siirieusc.  Lorsque  Penfant  est  en  age  d’analyser  scs 
sensations,  il  sc  plaint  de  pesanteur,  de  gene  a la  ri^gion  inguinale,  quelque- 
fois  de  doulcurs  notables,  vives,  violentes  meinc  jusqu’a  etre  syncopates.  Ces 
symptomes  ont  coutumc  d’etre  legers,  sans  doutc,  maisd’iitrc  suflisants  pour 
(jue  le  sujet  nc  puissc  pas  suivre  ses  camaradcs  dans  tons  Icurs  jeux  ct  exer- 
ciccs.  D’autre  part,  les  troubles  digestifs  ne  sont  pas  rares,  sous  forme  de 
coliques,  de  dyspcjisie  dont  Poriginc  est  facile  a demontrer  le  jour  oil  on  les 
fait  cesser  par  Ic  port  d’un  bandage  ou  par  la  cure  radicalc.  Ces  accidents 
sont  cn  gemiral  plus  acc.entuiis  dans  les  bcrnics  avec  ectopic. 

Cbcz  l’(!iifant  du  premier  age,  ces  renscignements  circonstancicis  sont 
impossibles  a obtenir.  Mais  il  est  facile  de  constater  que  Ics  pctils  enfants 
portcurs  de  bei'nics  graduellement  croissantes  sont  difficiles  a (•lever,  dys- 
peptiques,  criards,  ct  (juc  la  cure  radicale  pent  avoir  pour  elVet  de  mettre  un 
tcrnic  il  cc  (l(;p('rissemcnt.  11  s’litablit  un  vfu'itablc  cercle  vicieux  entre  P(itat 
de  diinutrition  — grace  aiujiiel  la  bernie  devient  grossc,  parfois  L'uormc  — 
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ct  la  licrnie  qni  a son  lour  augmonte  Ics  troubles  (lys|)cpli(|iios,  entravc  le 
sommeil  et  aggrave  la  cleclieance  orgrnique. 

C’est  dans  ces  conditions  que  Ic  pronoslic  de  la  liernie  inguinale  redue- 
tiblc  pent  devcnir  j’eclleincnt  grave.  Ln  outre,  il  laut  Icnir  coiupte  dcs 
complications  que  nous  allons  passer  cn  revue. 

Complications.  — Les  complications  des  hernies  sont  tiaduites  pai' 
Virreductibilite,  et  il  faut  les  distiiiguer  cn  deux  classes,  scion  que  la  hernie 
est  etranglee  on  non. 

Hebmes  .vdherem'es  kon  etr.\nglees.  — Ces  hernies  sont  rarcs  chez 
I’enfant;  dies  existent  cependant,  avee  les  memes  varietes  (jue  chez 
Tadulle. 

L’irreduclihilite  par  adherence  charmie  nalurelle  est  constituec  lorsque 
Ic  colon  ascendant  ou  descendant  a glisse  dans  la  hernie  (voy.  p.  10). 
Cela  est  e.xceplionncl  pour  la  hernie  dc  I’S  iliaque,  dont  j’ai  ccjiendant  opere 
un  cas;  cela  est  seidement  rare  ])our  la  hernie  du  caicuni,  dont  j’ai  opere  (i 
cas.  C’cst  dans  ces  conditions  ([ue  Ton  observe,  presque  toujours  a droite, 
des  hernies  volumineuses,  reduclihles  en  majeure  partic  avec  gargouillement, 
apres  ({uoi  il  restc  dans  le  scrotum  unc  tumeur  de  sonorite  souvent  obscure, 
a la([uelle  est  parlbis  annexe  rappendicc,  (pie  Ton  sent  sous  lormc  d’un 
cordon  cylindrique. 

U in /lamina  I ion  herniaire  clle  aussi  est  i-ai'c.  Kile  sc  manilcste  par  de  la 
i-ougeur,  de  la  douleur,  paiTois  unc  esipiisse  d’accidents  d’(itranglement.  .I’ai 
mcme  vu  deux  eidants  chez  lesquels  rinllammation  d’un  kystc  du  cordon 
avait  simuh'^  presque  completement  I’iitranglemcnt.  Ces  ])ouss(ies  inflamma- 
toircs  out  coutume  d’ahoutir  a la  rtisolulion,  an  simple  (ipaississement  du 
sac,  qu’on  trouve  rouge  si  ou  opere  [lendaut  la  |)ouss('*c.  Cue  seulc  lois  j’ai 
.saisi  cn  c‘volulion  une  vraie  hydrodpiplocele  cnllamnme,  idcjdique  a cellc  de 
radultc,  el  la  tumour  cylindrique,  douloureusc,  avec  rongeur  de  la  peau,  en 
avail  impos(i  a un  de  mes  inteiaies  pour  unc  runiculilc  prohahlement  Inhei'cu- 
leuse.  Ce  que  I’on  rencontre  assez  souvent,  sans  un  coimmimoralif  d’une 
semhlahle  netleh-,  c est  Kcipiploon  adherent  an  fond  du  sac  ct  un  pen  indurd; 
il  y a (ividemment  eu  une  inflammation  iniliale,  mais  clle  a et(j  Icntc  ct  loi'- 
pide.  11  est  fibqucnt  quo  cet  (ipiploon,  presipie  partout  souple,  dchappe  a la 
jialpalion;  on  sent  pourtant,  apres  riiduction,  que  le  cordon  reste  plus  gros 
que  de  coutume,  et  cela  doit  I'aire  soupfonner  le  diagnostic. 

Une  erreur  de  diagnostic  utile  a conuaitre  consislc  a confondre  la  luber- 
culose  du  canal  periloneo-vaginal  avec  unc  (ipiplocelc  adhercinle,  un  pen 
epaissie,  lormant  tumeur.  Le  diagnostic  de  cette  lijsion  est  fdahli  qiiand  on 
reconnait  1 existence  de  foyers  tuherculeux  dans  le  teslicule  ct  le  cordon  ou 
(Ians  le  pdritoine.  Mais  parfois,  le  testicule  dtant  normal,  le  periloinc  parail 
] (Hre  egalemenl,  et  cependant  il  est  malade.  Or  c’cst  une  surprise  ojuiraloire 
d(5sagr(iahle  quo  dc  trouver  un  sac  tuherculeux,  avec  Ic'sions  se  prolongeani 
dans  le  ventre,  car  si  certains  r(isidlats  d(3finitil's  sont  lavorahles,  le  pronostic 
immcidiat  est  loin  d avoir,  d apriis  mon  c.xpdricncc  personnclle,  la  (m^ine 
henignite  (pic  pour  une  cure  radicalc  dc  hci’nic  ordiuaii’c  : je  compLe,  cn 
eHel,  4 d(*c(l‘s  sur  14  cas  au  lieu  de  1 sur  1)00. 
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Etua.ngi.ement.  — L’t'lrangiemenl  hcrniairc  esl  asscz  frequcnlcliez  I’cnAint 
ct  surtout  chez  Fonlant  au-tlessous  do  deux  ans. 

V agent  de  Vetrangleinent,  inalgre  line  tentative  recento,  dontnion  eleve 
Tariel  a lait  justice,  pour  ressusciter  la  vieille  theoric  luusculairo,  cst  cerlai- 
ncmenf,  coininc  pour  la  hernic  congenitalc  do  I’adultc,  un  anneau  valvulaire 
retreci,  situe  au  collet  on  cn  un  point  quclconqne  du  sac.  La  preuve  cn  cst 
quo  si  on  ojiere  en  fendant  largcmcnt  Faponevrosc  du  grand  oblique,  apres 
cela  on  voit  tres  nettement  au  sac  unc  depression  cii-culairc  due  a line  bride 
libreuse,  et  Fetrangleincnt  ccssc  apres  qu’on  a coupe  celtc  bride  dc  la  pointc 
du  bistouri. 

Lcs  lesions  infest  inales  sont  les  nieines  que  clicz  Fadultc,  inais  inoins 
graves.  Le  sillon  d’etranglenient  cst  inoins  precocc,  et  moins  marque;  le 
spbacele,  dont  j’ai  toutelbis  observe  un  excinple,  cst  exceptionnel.  Cette 
benignite  tient  sans  doute  a ce  que  lcs  brides  valviilaires  du  canal  perito- 
neo-vaginal  sont  encore  souples  et  minces  chez  Fcnfant. 

Je  signalerai  la  frequence  de  la  congestion  dii  testicule. 

L’etranglement  herniaire  chez  Fcnfant  cst  liabituellement  brusque;  par- 
fois  il  attaint  d’emblee  une  hernie  jiisqu’alors  inconnue.  Ses  syinptomes 
(vomissements,  constipation,  etc.),  sont  les  memes  que  chez  Fadulte,  et  e’est 
seulement  la  marche  qui  presentc  certaines  particularites. 

L’acuite  des  accidents  est  presipie  toujours  grande,  mais  on  aurait  tort 
d’en  conclure  quo  la  gravite  ulterieure  soit  en  rapport  avec  ce  debut  drama- 
tiqiic.  Asscz  souvent  Fetat  general  reste  bonet,  pour  faire  cesser  Firreduc- 
tibilite,  il  sufllt  d’une  pression  legere;  on  bien  la  mere  applique  d’elle-meme 
un  cataplasme  sur  le  scrotum  devenu  votumineux  ou  douloureux,  ct  bientot 
la  hernie  rentre  spontanement.  C’est  en  raison  dc  cos  etranglements  legers, 
volonlicrs  qualifies  d’engouement,  que  certains  chirurgiens  ont  insiste  sur 
la  benignite  de  cette  complication  chez  Fenfant,  et  ont  declare  que  tou- 
jours le  taxis  sufOsait.  Or,  je  crois  cette  assertion  inexacte.  A cote  dc  ces 
etranglements  benins,  j’en  ai  vu  de  graves,  rebcllcs  au  taxis  sous  le  cliloro- 
foriiie,  capables  d’aboiitir  a la  gangrene  ou,  sans  gangrene,  a Fintoxication 
mortelle  du  sujet.  D’aiitre  part,  les  crises  passageres  que  je  viens  de  signa- 
ler ont  coutume  d’etre  a repetition,  et,  apres  avoir  donne  une  fausse  secu- 
rite,  abontissent  un  jour  a un  ctranglement  serre,  severe,  indrtel  memc. 
C’cst  pour  cela  que  je  considere  ces  crises  prealables  comme  un  avertis- 
sement  ct  par  consequent  comme  unc  indication  dc  la  cure  radicale. 

Le  diagnostic precoce  cst  done  iFiine  haute  importance,  et  presqiie  ton- 
jours  il  est  tres  facile;  mais  par  contre  il  est  dcs  cas  ou  il  cst  d’lme  obscii- 
rite  recllc.  Ouelqiicfois  cn  elfct  — j’en  ai  observe  un  cxemplepourun  etran- 
glement  dc  Faiipcndicc  — lcs  symptomes  d’etranglemcnt  sont  incomplets,  ct 
d’aiitre  part  certaines  innammations  de  voisinage,  portant  sur  un  ganglion 
inguinal,  sur  un  kystc  du  cordon  ou  du  canal  dc  Niick,  sur  le  cordon  ou  sur 
le  testicule,  retentissent  sur  le  peritoinc,  creent  un  peritonisme  avec  des 
signes  plus  ou  moins  acccntiies  d’oeebision.  Dc  tons  ces  fails,  j’ai  recncilli 
dcs  observations,  et  Ferreur  cst  d’autant  plus  aisee  ([iie,  chez  Fenfant  en  has 
age,  Fetrangleincnt  s’accompagne  souvent  de  rongeur  scrolale,  dc  signes 
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d’inflammation.  Avec  un  cxamcn  attcnlif,  on  comparanl  avec  soin  Total  local 
ct  Total  gondral,  on  arnvo  cTordinairc  an  diagnostic  exact  . ct  ([uc  dans  Ic 
doule  on  prenne  le  bistouid. 

Lc  pdritonisme  esl  snrlout  not  dans  les  orchites  du  tcsticnlc  on  cclopic, 
•dont  la  vaginale  on  effet  n’est  prosqne  jamais  oblitdree.  En  ontre,  cos  testi- 
■cnlcs  sont  siijcts  a Totrangleincnt,  a la  torsion  dn  coidon,  ot  ici  on  pent 
memo  notcr  des  signcs  do  psondo-otranglcment.  Dans  le  donte,  on  leia  d m- 
gence  une  cure  radicale,  cpn  en  tout  cas  deviait  etio  pialiqiiee  nlloiiou- 
rement. 

L’exarnen  soigne  des  regions  berniaires  evile  Terreur  de  diagnostic  avec 
Toccliision  inleslinalc,  avec  Tappcndicile.  Cependant  on  pent  voir,  dans  ce 
■ dernier  cas,  le  canal  peritoneo-vaginal  persistant  etre  distendii  par  dn  pus 
venant  dii  peritoine  ct  le  diagnostic  est  alors  fi  pen  pres  impossible  : on  ne 
•Tetablira  qn’apres  incision  du  sac  herniaire. 

Traitement.  — La  question  de  la  cure  opdratoirc  des  bernies  ebez 
Tadiilte  esl  aujourd’hni  jugeo.  Grace  aux  travaiix  multiples  qui  out  vu  le  jour 
■depuis  une  dizaine  d’annees,  on  sail  dans  quolles  conditions  Tojieralion  pent 
on  doit  ctre  cnlrcprise,  quels  resiiltats  delinitil's  on  est  en  droit  d’on  attendre 
selon  la  nature  el  la  cause  de  la  bernie,  scion  Tage  ct  Total  du  sujot,  etc. 

Pour  les  bernies  de  Tenlance,  la  solution  du  problcme  n’est  pas  anssi 
nctle  aux  yeux  do  bicn  des  cbirurgiens.  et  quelqncs  partisans  resolus  de 
Toporalion  cbez  Tadultc  lui  adressont,  chez  Tenfant,  de  nombreuses  objec- 
tions. Ges  objections  sont  pliitot  tbeoriques,  et  ceux  qui  les  font  ne  seuiblont 
pas,  d’apres  lours  publications,  avoir  une  experience  pratique  reellc  sur  la 
cure  radicalc  de  la  bernie  cbez  Tenfant. 

En  realitcE  depnis  1890,  epoque  ou  j’ai  commence  a opercr  I'reqnemmont 
■des  bernies,  ct  surtout  des  bernies  inguinalcs,  jc  n’ai  pas  tarde  a me  con- 
vaincrc,  par  Tobservation  attentive,  ([ue  Ton  ponvait  sans  aucun  danger  opd- 
rer  des  enfants,  et  bien  vite  je  suis  arrive  a les  opercr  de  plus  en  plus  jeuncs. 

Si  je  reunis  mes  statistiques  d’enfants  et  d’adnltcs,  nies  operations 
depassent  aujourd’hui  1000,  dont  environ  900  chez  Tenfant.  Jc  puis  done, 
jc  pense,  apporter  dans  le  debat  nne  experience  egale,  sinon  supericurc, 
a celle  de  tons  les  antenrs  qni  out  ecrit  sur  le  snjet. 

Comme  pour  les  bernies  ombilicales,  avant  de  se  resoudre  a optu'or,  il 
importe  d’avoir  determine  jusqiTa  quel  point  on  pent  esperer  la  (jmh'ison 
par  le  bandage;  et  si  je  suis  operateur,  e’est  parce  que  je  suis  a cet  egard 
beaucoup  moins.  optimistc  qiTil  n’est  encore  classique  de  Tctre. 

11  est  incontestable  quo  par  le  port  regulicr,  unit  ct  jour,  d’un  bandage 
bien  construit,  bien  applique  et  bien  survcille,  on  pent  obtenir  cbez  Ten- 
fant des  guerisons  inconnues  a Tadultc.  Cette  difference,  ipii  est  fort  Iran- 
•choc,  a certaincment  entraine  trop  loin  nos  dcvancicrs  quand  die  lour  a fait 
dire  quo  chez  Tcnlanl,  au-dessous  de  15  ans,  lc  sncces  dtail  la  regie,  si 
rnernc  il  n’elait  a peu  pres  constant. 

Or,  ce  que  j’ai  observe  ne  m’a  pas  conduit  a cettc  conclusion. 

A maintes  reprises,  deja,  j’ai  etc  consulte  pour  des  enfants  ages  de  qucl- 
ques  jours  ou  de  quelques  rnois.  J’ai  conscille  lc  port  du  bandage,  nalurol- 
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lenient,  et  nieine  avec  une  mere  on  nnc  noniTice  inlelligenle  el  soigneuse, 
inenie  lors(|ue  renlanl  snpporlail  l)ien  Ic  bandage,  j’ai  enregislre  liien  des 
echoes;  el,  lorsqnc  renlanl  fnt  assez  age,  j’ai  du  I’operer  pour  nne  hernie 
reslec  stationnaire,  on  inenic  progressivement  accrue. 

D’auli’es  enlants,  an  conlraire.  mo  paraissent  gucris,  mais  je  n’ose  pas 
dire  (pi’ils  le  sont,  car  cenx-la  sont  presque  legion,  cliez  lesquels  on  croit 
avoir  reussi ; on  continne  le  bandage  par  precaution,  pcndanl  qnelqucs 
mois,  qnelqnes  annecs  meine,  pnis  on  le  retire  : et,  an  limit  d’un  temps 
variable,  avec  on  sans  cause  determinanto  connue,  la  hernie  reparait. 

Pour  une  these  recentc,  sur  la  hernie  inguinale  chez  la  fille,  mon  elevo 
Vassal  a depouille  les  registres  de  consultation  de  I’hopital  Trousseau,  pour 
novembre  et  decenibre  1894,  janvier  et  fevrier  1895  : 91  enfants  des  deux 
sexes  ont  etc  presentes  a la  consultation  porteurs  de  hcrnics  inguinales,  et 
parmi  eux  40  avaient  etc  soumis  sans  resultat  a Pepreuve  du  bandage. 

11  s’agit,  jo  le  sais,  de  la  classe  ouvriere,  dans  laquellc  la  regularite  par- 
faite  du  bandage  n’est  pas  toujours  ohtenue.  Mais  dans  bien  des  cas  I’enfant 
ctait  proprement  tenu,  soigneusemont  snrveille,  il  avait  portc  nuit  et  jour  un 
bandage  on  caoutchouc  pendant  la  premiere  enfance,  puis  un  bandage  a 
ressort  lorsque  la  peau  avait  pu  supporter  la  pression  de  la  pelote.  J’ai  con- 
state le  meme  fait  chez  hon  nomhre  d’adultcs,  appartenant  a toutes  les 
classes  de  la  societe,  soumis  au  handage  depuis  lour  plus  tendre  enfance. 

Dans  quelques  cas,  j’ai  constate,  en  operant,  une  cause  d’echec  : une 
pointe  d’epiploon,  assez  mince  pour  qu’on  piit  croire  la  hernie  reduite  sous 
le  handage,  adherait  au  sac,  et  j’ajouterai  quo  j’ai  trouve  des  epiplocMos 
adherentes  chez  des  adultes  qui  se  sont  fait  operer  par  moi  apres  avoir  inuti- 
lement  porte  bandage  depuis  leur  enfance. 

Done,  memo  lorsque  le  bandage  pent  etre  porte  avec  regularite,  il  echoue 
assez  souvent;  et,  quand  il  parait  avoir  ete  eflicace,  encore  faut-il  faire  des 


reserves  sur  Tavenir. 

A cole  de  ecu  hernies  simples,  on  doit  reserver  une  place  importante  aux 
hernics  qui,  do  par  leur  disposition  anatomique,  ne  sont  pas  justiciables  du 
bandage.  Jc  ne  lerai  que  rappeler  les  hernies  du  caicum  et  de  I’appendice, 
a\ec  descente  du  colon  et  adberence  charjiue  natnrelle  : ellcs  sont  possibles, 
cependant,  et  j en  ai  opere.  Mais  cotte  variete  ost  rare,  tandis  quo  les 
hernies  avec  kyste  dn  cordon  on  avec  ectopie  tcsticulaire  sont  fre([ucntes  : 
alors  le  handage  est  toujours  inefticace,  si  meme  il  n’est  nuisihle. 

Pour  les  hernies  avec  eclopie,  on  ne  discute  plus  guere.  La  pelote  en 
lourebe  a vecu  et  1 indication  est  nette  de  prati(juer  la  cure  radicale  avec 
descente  artiticielle  dn  testiculc.  Mais  pour  les  kijsles  du  cordon,  on  pent 
songcr  a la  ponction  suivie  d’injcction  irritante.  C’est  une  methode  (|ui 
ccrlainement  est  eflicace,  chez  I’enfajit  en  particulicr.  11  suflit,  comme  I’a 
montre  Monod  pere,  d’injccler  ([uebpies  goutlcs  d’alcool  dans  la  cavite  pour 
en  obtemr  souvent  I’obliteration.  Peut-eti-e,  d’aillcurs,  la  guerison  spontanee 
est-elle  freipicnte,  et  cela  expliquerait  pounpioi  on  observe  assez  rarement 
des  kystes  sous-jacents  a la  bernic;  congenilale  funiculaire  chez  I’adulte,  tan- 
dis que  cette  di.s])osilion  est  frequente  chez  I’enfant. 
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C’est  la  iin  point  quo  jc  signalc  sculcmcnt,  car  il  n cntro  pas  dircclcincnl 
(Ians  mon  sujet.  Pour  ma  part,  je  prolerc  cxtirpor  Ic  kysto,  ot  cola  in  a con- 
duit a constater  quo  toiijours  au-dossus  du  kysto  oxistait  nn  sac  lierniano 
lai-emont  bcant.  Sc  liorncr  a oblitdrcr  le  kysto,  c’ost  done  rospoctcr  a coup 
siii  unc  hcrnio,  qu’on  aura  renduo  simple  il  ost  vrai,  niais  1 oxporicnco  in  a 
prouvd  quo  pour  Ics  bernics  simples  la  euro  radicale  donnait  dos  rosultats 

preferables  a ceux  du  bandage.  , , , . , 

Avant  d'arriver  ace  point,  je  dirai  encore  un  mol  do  la  liernw  etrawjke. 
J'ai  deia  dit  quo  retranglcment  do  la  bernie  inguinale  cliez  renfant  cede 
presque  toujours  an  taxis  et  qn’il  ne  menace  pas  tres  severement  la  vitalite 
de  I’intcstin  i Neanmoins,  sauf  chez  les  enfants  tres  jeunes  et  surtout  faiblcs 
d’apparcnce,  j’ai  coutumc  do  tonjours  pratiquer  la  kelotomic  snivie  do  cure 
radicale,  car  j’en  ai  cn  d’cxcellents  rosultats,  memo  cbez  un  enfant  de 
19  jours  dont  I’intcstin  etait  spbacelecn  un  point  par  un  pincenient  lateral. 
Mieux  vaut  oiierer  quo  de  laisscr  I’enfant  expose,  sinon  a une  recidive  de 
retranglcment  (qui  cependant  n’est  pas  exccptionncllc),  tout  an  moms  aux 
cnnuis'’ct  aux  incertitudes  de  la  cure  par  Ic  bandage. 

A ces  incertitudes,  cn  effet,  on  pent  opposcr  sans  crainte  les  resullats 

de  la  cure  radicale. 

Lc  premier  point,  ncltemcnt  etabli,  est  que  la  cure  radicale  de  la  liernic 
inguinale  est  cbez  renfant  d’unc  benignite  parfaite.  Sur  tons  ines  operes 
de  bernie  non  compliipuA',  je  n’ai  enregistre  qu’un  deces  par  peritonitc,  sur- 
venu  il  y a quatre  ans. 

Dans  ma  statistique,  je  relevc  un  autre  deces,  ce  qui  Icrait  dailleius  un 
pourcentage  insigniliant  si  cc  deces  etait  d ordre  operatoire,  ce  ([uc  je  ne 
pense  pas.  11  s’agit  d’un  enfant  ipic  j’ai  opere  a I’age  de  lo  mois  et  qui 
succombe,  cn  (piarantc-buit  bcurcs,  a unc  broncho-pneumonic  suraiguc. 
Cette  complication  n’a  ricn  de  special;  avec  la  diarrhee  inlantile,  elle  fait 
peril’  en  grandcs  proportions  les  nourrissons  qui  sont  hospitalises  sans  leiu 
mere  ou  sans  leur  nourricc,  dans  les  services  de  ebirurgie  cn  particulicr,  ou 
les  infirmiercs  n’ont  pas  I’habitudc  dcs  soins  requis  par  ces  enlants. 

C’est  pour  cela  que  jc  n’aimc  pas  a entreprendre  la  cure  radicale  chez  dcs 
enfants  du  premier  age  et  qu’invariablcmcnt,  a I’hopital,  je  dis  a la  mere 
d’elever  d’abord  I’enfant,  pour  me  le  faire  operer,  si  lc  bandage  n a pas  etc 
cflicace,  vers  I’agc  de  15,  16  mois,  unc  fois  bien  sevre  et  apte  a etre  mis 
dans  la  salle  commune. 

S’il  fallait  considerer  qu’en  raison  de  I’age  exclusivcrnent  la  cure  radicale 
acquiert  une  gravite  recllc,  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie,  il  y aurait 
la  un  argument  important  pour  faire  preferer,  en  cas  tic  bernie  ctranglee,  lc 
taxis  a la  kclotomie.  Il  est  certain,  en  clfet,  que  I’etranglemcnt  survient  de 
prt'fercnce  au-dcssous  de  2 ans,  et  mcme  dans  lc  cours  de  la  premiere 
annec.  Et  cependant,  jeviens  de  dire  que  je  n’besite  pas  a operer. 

C’cst  qu’alors,  an  point  do  vuc  de  la  psychologic  de  la  mere,  il  y a ties 
conditions  un  pen  speciales.  Pour  cct  incident  aigu,  inquietant,  terriliant 
mcme,  on  obtiendra  des  soins  attentifs,  ties  derangements  multiples.  II  cn 
est  autrement  chez  les  enfants  pour  lesquels  on  a la  main  forcce,  au  bout  tie 
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(|uclqiies  scmaines  on  de  ([uciqucs  mois,  par  unc  hcrnio  toiijoiirs  croissanic. 
('die  evolution  progressive  s’ohscrvc  loiijoiirs  chez  des  enfanls  inal  soignes, 
nourris  an  l)iberon  et  a ventre  llasque,  munis  d’un  bandage  defectueiix  et 
inal  surveille,  mis  en  garde  pendant  que  la  mere  va  travaillcr  an  dehors, 
inalpropres  el  ulceres  par  le  liandage,  etc.  Alors  la  mere,  qui  a la  miserc  et 
a la  negligence  joint  souvent  rinintelligcnce  et  rindocilile,  vent  avant  tout 
se  debarrasser  d’un  enfant  qu’une  infirmite  rend  difficile  a clever. 

Dans  ces  conditions,  on  est  quclquefois  oblige  d’operer  et  d’hospitaliscr 
I'enfant  : et  e’est  sur  un  cas  de  ce  genre  quo  j’ai  cu  un  deces  par  bronebo- 
pneumonie.  J’ajouterai  que  plusiciirs  fois,  dans  ces  circonstances,  j’ai 
observe  des  accidents  analogues,  mais  legers,  dont  j’ai  eu  raison  par  I’enve- 
loppement  humide  du  thorax;  et  d’aulre  part,  dans  le  cas  mortel,  cet  enve- 
loppement,  que  j’avais  prescrit,  n’a  pas  ete  applique. 

J’ai  insiste  sur  ces  considerations,  parce  que  d’elles  resulte  mon  opinion 
sur  VtKje  oil  il  convient  (Voperer.  Apres  avoir,  an  debut  de  ma  pratique, 
abaisse  a 5 on  4 ans  unc  limitc  qu’il  etait  classique  de  fixer  a 8 on  10,  jc 
suis  pen  a pen  arrive  a operer  de  parti  pris  a partir  de  15  on  18  mois,  et 
bien  plus  tot  si  une  complication  survient. 

Cela  etant  dit  sur  la  gravite  opera toire,  reste  la  question  A^efficacite. 
Apres  avoir  revu,  plus  de  six  mois  apres  I’operation,  250  de  mes  operes, 
mon  eleve  Mile  Gordon  n’a  constate,  en  juin  1894,  quo  deux  rccidives. 
L’un  de  ces  enfants  etait  a ce  moment  deja  reopere  depuis  8 rnois;  il  Test 
aujourd’bui  depuis  trois  ans  et  je  I’ai  revu  il  y a 8 jours,  en  parfait  etat 
general  et  local  ; cela  pfouve  sirnplcment,  je  crois,  quema  premiere  opera- 
tion avait  etc  incomplete.  Aussi  ai-je  egalement  reopere  mon  autre  rccidiviste, 
et  lui  aussi  est  reste  gucri.  Depuis,  il  y a deux  ans,  mon  eleve  Vassal,  a 
propos  de  sa  these  inaugurale,  a revu  en  particulicr  les  lilies  : chez  une  seule, 
devenne  tuberculeuse  et  toussant  constamment,  il  y a de  I’inipulsion  au- 
dessons  et  en  dehors  de  la  cicatrice. 

Je  ferai  remarquer  que,  parmi  les  inalades  revus  sans  recidivc,  deux  au 
moins  out  cu  une  coqueluche  tout  a fait  caracteriscc ; que  pliisieurs  out  cu 
la  rougeole  avec  bronebo-pnemnonie.  Plusicurs  mcme  out  subi  cettc  atteintc 
a I’hopital,  oil  de  temps  a autre  dcs  epidemies  de  rougeole  sevissent  au 
pavilion  des  tout  petits,  quclques  jours  apres  I’operation.  Un  enfant  ayant 
ainsi  succombe  a une  lironcho-pneumonic  5 mois  apres  I’operation,  I’au- 
topsie  a permis  de  constater  qu’il  n’y  avail  pas  trace  do  depression  a la  region 
inguinale  du  piiritoine. 

Quand  j’aurai  ajoute  (pie  depuis  le  jour  do  I’operation  aucun  de  ces 
enfants  n’a  plus  jamais  portii  bandage,  il  me  sera  permis  d’aflirmcr  que  ces 
j'lisultats  sont  cxcellents.  On  nc  saurait  d’ailleurs  s’en  etonner  si  on  nifliichit 
([ii’on  est  en  presence  d’un  trou  congiinilal  anormalemcnl  biiant  et  que  d’or- 
dinairc  I’enfant  n’est  pas  il  vrai  dire  un  liernieux.  Go  (pii  fait  le  hernieux, 
c’esl  avant  tout  la  faiblcsse  des  muscles  plats  de  rabdomcn,  car  je  ri'pete 
([u’aux  muscles,  organcs  actifs,  et  non  aiix  apomivroscs,  aux  tendons  plutot, 
organes  passifs,  il  faut  atlribuer  le  rblc  princi|)al  dans  la  licrnie  (file  de 
faiblessc  et  dans  la  nicidive  apres  unc  cure  radicalc  bien  faite. 
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L’enlant  n’csl  cl’ordinaire  pas  mi  hcrniciix,  ai-jc  (lit  : of,  cepentlanl  j’ai 
signale  la  Ircqucnce,  chcz  renfant  au-dessous  do  4 ans,  du  ventre  llastpie, 
gros  et  mou  des  rachitiques,  en  cas  dc  liernic  inguinale  anssi  hien  (pi’cn  cas 
de  hernie  ombilicale.  Mais  le  fait  important,  qni  differencie  hien  cet  etat  de 
la  I'aiblesse  mnsculairc  des  vienx  hernionx,  e’est  quo,  par  un  traitement 
medical  approprie,  par  les  toniqnes,  par  ime  alimentation  bion  reglee,  on 
rend  presrpio  toiijonrs  aux  tissns  la  vigneur  qn  ils  ont  perdue. 

La  conclusion  dc  tout  cc  qni  precklc  est  qnc  la  cure  radicalc  dc  la  hernie 
inguinale  chez  I’enfant,  memo  en  has  %e,  est  imc  operation  benigne,  hien 
plus  cflicacc  qne  Ic  bandage,  et  que  des  lors  ellc  doit  etre  entreprisc. 

II  y a environ  im  an,  Lannclonguc  a fente  d’obliterer  le  sac  a I’aide  d’in- 
jeetionsde  cblorure  dc  zinc  a i/lO  antonr  du  cordon  et  dans  le  canal  inguinal. 
Les  faits,  an  nornbre  d’une  dizaine,  sont  cnconrageants,  mais  ils  sont  encore 
trop  peunombrenx  pour  entrer  en  parallelc  avec  la  cure  sanglante.  Ils  pron- 
vent  qu’un  gonllement  inllammatoirc  considerable  bonche  le  canal  et  est 
suivi  d’nnc  retraction  cicatricielle  probablcmcnt  cflicacc.  Cc  qne  j’ai  vu  m’a 
conduit  a mettre  dc  mon  cote  la  methode  a I’etudc  il  y a environ  nn  mois, 
mais  cela  est  trop  recent  pour  qne  j’en  pnisse  jiarlcr  dans  cet  article,  ou  je 
nc  venx  donner  que  le  resultat  dc  mon  experience  pcrsonncllc. 

Un  mot  pour  terminer  sur  le  maniiel  operaloire  : e’est  cxactemcnt  celui 
(pie  j’ai  (bicrit  en  1801,  an  Congres  de  cbirurgic,  pour  la  hernie  inguinale 
congdnitale  ebez  I’adulte. 

Apres  incision  obliipic  dc  la  pcan  sur  le  trajet  inguinal,  incision  qni  doit 
roster  au-dcssns  du  scrotum,  on  fend  sur  a a 4 centimetres  dc  long  Fapomi- 
vrosc  du  grand  oblique,  et  sur  cliaquc  levre  on  met  unc  pince  hiimostatique. 
Cela  fait,  on  a sous  les  yeux  le  sac  et  le  ligament  rond  cbez  la  Idle,  le  sac  et 
le  cordon  chez  le  garfon, 

Chez  la  lillc,  on  souleve  on  masse  sac  et  ligament  rond,  on  extrait  par 
traction  le  cul-de-sac  qui  penetre  dans  la  grande  liivrc  et  apres  avoir  relevc* 
le  tout  on  voit  nettement  Fartiu’c  (ipigastrique,  an  niveau  (le  laquellc  on  lie 
le  sac.  Ce  sac  a priialablement  (it(j  ouvert,  pour  hien  voir  s’il  n’y  a pas  d’in- 
testin  ou  d’lipiploon  pris  dans  la  ligature.  En  outre,  on  I’attire  le  plus  pos- 
sible au  dehors,  pour  que  la  ligature  remonte  bant  dans  le  ventre.  11  est  inu- 
tile de  disskpier  le  ligament  rond. 

Cbez  le  garfon,  entre  le  poucc  et  Findex  on  souleve  en  masse  le  cordon; 
on  a alors  sous  I’ceil  la  paroi  post(irieure  du  canal,  et  Fon  voit  (3galenient 
Farterc  (ipigastrique.  Mais  ici  il  faut  isolcr  le  sac.  Sur  Findex  gauche,  cpii 
souleve  et  tend  le  cordon,  on  rayc  longitudinalement  cc  cordon  de  trois 
coups  dc  pointe  qui  fendent  successivement  : 1°  Ic  cr(*mastcr;  2“  la  librcusc 
commune;  5“  la  scireusc.  On  trouve  toujours  le  sac  si  on  le  chcrcbc  a la  base 
du  cordon.  Quoi  qu’on  en  ait  dit,  aprk  avoir  dissc'qm;  plus  dc  60  bernies 
sur  le  cadavre,  apres  en  avoir  op(ire  plus  dc  1000  chez  Fadulte  et  cbez  Fen- 
fant,  j’aflirme  cpie  ces  trois  plans  successifs  sont  toujours  possibles  a voir,  a 
isolcr,  a diss(3qucr.  Apres  les  avoir  vus,  on  trouve  imuK'diatement  entre  la 
sereusc  etla  tibreuse  un  plan  de  clivage  et  apres  avoir  amorc(i  Ic  decollcmcnt 
avec  I’onglc,  on  remontc  avec  la  pulpe  de  Findex  en  deux  a trois  coups,  jus- 
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({u’a  la  graissc  jaune  sous-peritonoalc,  jiis((ii’a  la  vessia  qiic  jo  vois  toujours. 

S'il  y a dc  rdpiploon,  le  micux  esl  do  Foxcisor  au-dossoiis  d’uno. 
ligatiiro  apros  Favoir  allird  aidant  quo  possihlo. 

Pour  suluror  lo  canal,  jo  crois  iuidilo  do  rocourir  aux  procodds  com- 
pliquds,  Lois  quo  coux  do  Bassiui,  do  Barkor.  11  suflil  do  Irois  on  qualro 
poiuls  on  capitou,  prouaut  biou  toido  Fdpaissour  do  la  paroi  ot  passant  an- 
devaut  du  cordon.  Jo  suture  la  poau  sans  drainago  ot  jo  pause  avoc  uno  pato 
adhesive  ii  la  gelatine,  a la  glycdrine  ot  a Foxyde  do  zinc. 

11  est  rare  — ot  alors  cola  tiont  toujours  an  contonn  dc  la  hernie  — quo 
Foperation  ainsi  condnite  dure  plus  dc  dix  ininutcs.  La  rapiditd  est,  jo  crois, 
un  facteur  important  du  succcs  chez  Ics  tout  jcunes  enfants,  ot  rues  rcsultats. 
delinitifs  prouvent  qu’ollc  n’eiupeclie  pas  Foperation  d’etre  coinpldte. 

HERNIE  OMBILICALE 

Definition  et  Divisions.  — On  comprend  gcndralemeut  sous  Ic  nom  do 
hernie  omhilicale  toute  tumeur  on  rapport  avoc  Fomhilic  et  contenant  dans 
son  interieur  nn  on  plusicurs  dcs  visceres  do  Fahdonien  (S.  Duplay). 

11  est  dcpiiis  longtemps  classique  do  divisor  ces  heruies  on  deux  grandes- 
classes  (A.  Berard,  Yidal  do  Cassis,  Dehout),  suivant  quo  les  visceres  restent 
hors  de  Fahdoinen  cn  raison  d’un  arret  dc  developpement  on  qu’ils  sortent 
hors  de  Fahdonien  completement  devcloppe  ; d’ou  la  division  en  heruies  con- 
genitales  et  acquises,  ces  tenues  etant  pris  dans  lour  sons  reel  et  non  dans 
celui  ou  on  les  emploic  souvent  pour  les  heruies  ingiiinalcs. 

D’antrc  part,  les  heruies  congenitalcs,  e’est-a-dire  existanta  lanaissance,. 
presentent  plusieurs  varietes  ; on  ne  sauraitse  contentcr,  coinine  Gosselin,  de 
les  diviser  en  grosses,  moyennes  et  petites  : il  faut,  avec  S.  Duplay,  tenir 
coinplc  du  developpement  dc  Fomhilic.  Or  on  sait  que  ce  developpement 
passe  ])ar  4 periodes,  dont  2 avant  la  naissance  et  2 apres  la  naissance  : 
1"  jieriodc  emhryonnaire,  jusqn’au  5“  mois  ; Fomhilic  n’est  pas  encore  forme  ;; 
2"  periodc  hetale,  du  5“  mois  a la  naissance,  Fomhilic  cxiste  et  donne  passage 
seulement  aux  vaisseaux  omhilicanx  et  a Fouraque  ; 5"  periodc  infantile,, 
durant  en  general  de  4 a 5 mois,  pendant  laquelle  Fomhilic  se  consolidc 
apres  la  chute  du  cordon  ; 4°  periodc  du  complct  developpement.  A chacune 
de  ces  periodes  repond  une  variete  de  hernie:  1“  deux  congenitalcs  : a)  em- 
hryonnaire, 0)  foctalc  ; 2"  deux  acquises:  a)  infantile ; de  Fadulte,  celle-ci 
nc  devant  pas  trouver  place  dans  le  present  article. 


I.  IIeHISIES  EMnilYONINAlUE  ET  FffiTALE 

Anatomie  pathologique  et  pathog6nie.  — 1“  IIeunie  embryonnaiue.  — 
On  sait  que  jusqu’au  5“  mois  de  la  vie  intra-uterine,  pendant  les  periodes 
dites  omhilicale  et  allantoidicime,  une  anse  intestinale,  Fansc  vitelline,  fail 
saillic  an  dehors;  e’est  sur  clle  ipie  s’insere  le  conduit  vitello-intcstinal,  qui 
a cettc  periode  traverse  normalcrnent  Fomhilic.  II  y a hernie  emhryonnaire 
lorsque,  par  suite  d’un  arret  dc  developpement,  Fomhilic  ne  se  forme 
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pas  ot  que  [Ics  visceres  abdominaux  subissent  un  developpenienl  cclopique. 

On  observe  tons  les  degres  enlre  une  luineur,  paiiois  Ires  petite,  contenue 
dans  la  base  dn  cordon,  et  une  verital)le  eventration.  Dans  cc  dernier  cas,  il  y 
a tantot  arret  dcdeveloppcinent  desparois  al)doininales,  tantot  et  le  plus  sou- 
vent  delaut  de  soudure  sur  la  ligne  inediane  ; par  celte  lissure,  qui  pent 
aller  del’appendice  xiplioidc  an  pubis,  iiiais  qui  est  plus  volontiers  sus-ombi- 
licale,  sortent  quelqucfois  presque  tons  les  visceres  de  rabdoincn,  ineine  le 
duodenum,  et  quelquefois  le  coeiir  se  joint  a eux. 

Dans  les  cas  inoins  prononces,  qui  seuls  interessent  le  chirurgien,  la  her- 
nie  conlicnt  plus  ou  inoins  d’intestin  grele.  Tangle  ileo-caecal  (Merkel,  Is. 
GeolTroy  Saint-IIilaire),  et  tres  souvent  une  partie  du  foie,  cet  organe  etant 
chez  le  foetus  tres  volumiueux  et  (ixe  a Tombilic  par  la  veine  onibilicale. 
Ouebpicfois  sur  Tanse  vitelline  persiste  le  canal  vitcllo-intestinal,  ouvert  ou 
noil  a Texterieur  et  associe  a des  eventrations  volurnineuses  ; les  bernies  de 
ce  diverticule  seiil  (ouipbalocele  diverliculaire)  sont  fort  rares.  Dans  une 
autre  variete,  Tanse  vitelline,  portant  parfois  des  vestiges  du  canal  vitello- 
intestinal (Jolly)  resle  adlierente  dans  la  base  du  cordon. 

Nous  rapproeberons  de  ces  bernies  les  omphaloceles  urinaires,  inais  ce 
ne  sont  pas  des  bernies,  Touraqiie  etant  un  organe  a developpeuient  extra- 
peritoneal. 

Le  cordon  s’insere  ordinaireincnt  en  bas  de  la  tuineur  ; quelquefois  late- 
raleinent,  et  alors  de  preference  a gauche. 

Les  enveloppes  de  ces  bernies  sont  importantes  a etiidicr.  Tantot,  quel 
que  soit  le  volume  de  la  bernie,  les  visceres  sont  entoures  d’unc  membrane 
semi-lransparentc,  continue  d’line  part  avecla  peau  an  niveau  d’un  boiirrelet, 
d’autre  part  avec  la  gaine  du  cordon.  Tantot,  comme  dans  qiielqiics  voliimi- 
neuses  eventrations,  cetle  membrane  se  perd  apres  un  court  trajet  sur  les 
visceres  bernies,  (|iii  des  lors  sont  baignes  directement  par  le  li(|uide 
amniotique  ; on  ne  sait  s’il  s’agit  alors  d’une  disposition  originelle  ou  d’une 
rupture  du  sac. 

Cette  membrane  n'estnileperitoine,ni  la  peau,  mais  la  membrane  deRathke. 

11  est  de  regie  que  des  adherences  existent  entre  les  visceres  bernies,  et 
imtre  eux  et  le  sac  ; ces  adherences  sont  pour  les  iins  Tindice  d’une  peri- 
lonite  intra-uterine  (Debout),  pour  les  autres  un  aggliitinement  par  vice  de 
developpement  (Nicaise). 

Dans  les  bernies  diverticnlaires,  le  peritoine  se  reflecbit  a la  base  du  divei'- 
ticide,  qui  des  lors  adhere,  dans  la  base  du  cordon,  a la  face  interne  du  pro- 
longcment  amniotique.  Dans  les  bernies  de  Tanse  vitelline,  il  y a de  meme 
un  point  d’adherence,  le  peritoine  sc  reflecbissant  autour  du  point  on  s’inse- 
rait  le  conduit  vitello-intestinal. 

Chez  CCS  sujets,  les  vices  de  conformation  concomitants  sont  frequenis, 
porlant  sur  Tintestin,  Tanus  ou  des  oi’gancs  et  regions  divers. 

2“  Hernie  f(etale.  — Le  contenu  de  ces  bernies  est  ordinaireincnt  Tin- 
testin grele,  quelquefois  le  gros  intestin,  rarement  le  foie,  ce  dernier  pon- 
vant  etre  pour  ainsi  dire  etrangle  par  Tanneau  sous  forme  d’unc  sorte  de 
lobe  su[)pleuientaire  (Stoltz). 
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Lc  cojv/oji  s’insore  laiil.61  an  soniinct  dc  la  tmncur,  ([iii  dissocic  sos  eh'- 
meids  : lanfol  latoraleiucnt,  cii  g'tdicral  a gauche,  ctil  esl  dejole  de  cute  niais 
non  dissocic.  On  note  parl'ois  rabscncc  (I’linc  artere  oinhilicale. 

Lc  sac.  en  general  Iransparent,  est  rornie  par  le  j)eriloine,  qne  la  gela- 
tine de  Wharton  separe  de  la  gaine  ainniotiqne  dn  cordon.  On  a ohservc; 
rinllannnation  dc  cc  sac,  sa  rnplnrc  lors  de  racconchenicnt.  Lcs  adherenccs 
sont  frc(pienles. 

Par  lenr  palliogenie,  ccs  hcrnics  different  des  hcrnies  cmhryonnaircs  cn 
cc  qn’elles  sont  constituecs  par  des  visceres  qni,  developpes  dans  1 abdo- 
men, cn  sont  sortis  apres  la  constitution  dc  romhilic  et  en  s’cntourant  d un 
sac  peritoneal,  inais  il  laid  ajonter  qn’il  y a des  formes  de  transition  (Jolly, 
Gadand)  et  qne  d’antrepart  la  pcrsistance  dn  conduit  vitcllo-intcstinal,  cinpe- 
chant  les  lames  ventrales  de  se  hien  rennir,  cst  nne  cause  predisposante 


(Ahlfeld).  On  a indiquc  comme  causes  la  peritonite  adhesive  (Simpson)  et  la 
diminntion  de  capacite  dc  rahdomcn  par  retraction  des  muscles  (J.  Guerin) 
on  par  compression  due  a Pattitudc  viciensc  dn  foetus  (J.  Crnvcilhier),  on 
par  tnmcnr  intra-ahdominalc  (Moissenet).  11  cst  d’aillenrs  a rcmarquer  qne 
chez  le  firtus  on  pent  facilcmcnt,  par  pression  avcc  le  doigt  on  par  traction 
snr  le  cordon,  prodnirc  nn  cnl-de-sac  peritoneal  dans  la  base  dn  cordon,  d’ou 
le  role  possible  de  tiraillcments  dn  cordon  pendant  la  vie  intra-utcrinc 
(Scarpa). 

Signes  et  diagnostic,  — Lc  volume  d’nne  hernie  orabilicalc  congenitalc 
varie  de  celui  d’nne  noisette  a celni  d’un  poing,  et  plus  ; la  tumeur  est  cn 
general  pins  on  moins  ovalaire  on  arrondie,  ellc  cst  qnelquefois  lobee  par  les 
vaisscanx  dissocics,  lorsque  lc  cordon  s’insere  an  sommet.  La  transparence 
desenveloppes  permetqnebpiefoisdc  diagnostiqueravee  certitude  la  presence 
dn  foie,  qui  sans  ccla  sc  differcncic  de  I’enterocele  adherente  par  sa  matite, 
par  rimpossibilite  de  plisser  lc  sac  (L.  Gossclin),  par  I’insertion  dn  cordon  a 
gauche.  Lcs  bernics  foetalcs,  nc  contenant  pas  le  foie,  sont  en  general  redne- 
tiblcs,  et  rirreductibilite  doitfairepenser  a nne  hernie  embryonnaire,  diverti- 
cnlairc  si  la  tumeur  cst  petite,  de  I’ansc  vitelline  si  elle  a lc  volume  d’nne 
noix.  Ajontons  qne  la  hernie  d’nn  divcrticnle  petit  et  vide  nc  cause  meme 
pas  nn  gargouillemcnt  fngace  qnand  on  comprime  la  base  dn  cordon  et  est 
facilement  meconnnc:c’est  dans  ccs  conditions,  plntot  qne  par  ligature  d’nne 
anse  intestinale,  ipic  Ton  observe  des  tislnlcs  stercoralcsa  la  chute  dn  cordon, 
lc  divcrticnle  meconnn  ayant  etc  compris  dans  la  ligature  (S.  Duplay), d’ou 
lc  precc|)te  de  toujours  her  asscz  loin  de  la  base,  qne  Ton  aura  en  outre  soin 
de  rcfonlcr  vers  le  ventre. 

Le  diagnoslic  di ffcrenliel  n’est  a etablir  qu’avcc  rompbalocelc  nrinaire, 
tumeur  fluctnantc,  transjiarcntc,  sonvent  acconqiagnee  de  vices  dc  confor- 
mation de  rnretbre,  avcc  retention  d’nrinc  complete  on  incomplete. 

Marche.  Pronostic.  — L’evolntion  dc’qiend  dc  la  nature  de  la  hernie,  les 
hcrnies  embryonnaires  etant  plus  graves  (pie  les  foetales,  les  grosses  elant  plus 
graves  (pie  les  petites.  Apres  mortilication  dn  cordon  et  de  I’enveloppe  de  la 
hernie,  si  le  sac  [leritomial  est  absent  lc  pi-ritoine  reste  onvert,  et  le  snjet 
succombe  ; il  cn  cst  d’ordinairc  dc  nienic  lorscpie  le  pib'itoine  est  a nn ; par- 


[BHOCA] 


20 


ABDOMEN  ET  ANNEXES. 


Ibis  pourtant  on  a vu  des  hcrnics  volumincuscs  giierir  do  la  soldo  sponlane- 
nicnl,  par  cicatrisation  progressive,  ct  cette  giierison  a ete  constatee  par  quel- 
(pies  auteurs  juscpi’a  radolescence  ; Stoltz,  Cruveilhier  out  vu  se  produire 
apres  cola  des  lieruics  par  d'autres  auiicaux,  cc  qui  tiendrait  au  delaut  de 
capacite  de  rabdoiuen  (S.  Duplay). 

Si  done  les  eventrations  sont  incompatihlcs  avec  la  vie,  on  n’en  sanrail 
dire  aidant  pour  les  hernies  propreinent  dites,  meme  volinnineuses,  et  pour 
les  petites  la  giierison  est  la  regie.  Une  exomphale  congenitale  reductible  n’est 
done  pas  un  motif  pour  ne  pas  operer  une  imperforation  anale,  et  d’autre  part, 
en  medecine  legale,  elle  ne  doit  pas  einpecher  de  declarer  viable  un  foetus 
de  8 niois. 

Traitement.  — Pendant  longteinps,  on  s’est  borne  a appliquer  sur  la 
bernie  des  panseinents  coinpressifs  et  protecteurs  pour  rednire  lenteinent  la 
tiimeur  ct  favoriser  la  guen-ison  spontanee;  on  bicii  on  a obtenu  ipicbpics 
siicces  par  la  reduction  innnediate  suivic  de  compression.  Quant  aux  tenta- 
lives  de  suture  ajnes  reduction,  apres  rupture  pendant  racconcbcmcnt,  apres 
ebute  dll  cordon  ct  onverture  du  peritoine,  dies  out  donne,  jusqu’a  rcinploi 
des  melbodes  anti.septiqncs,  de  Ires  manvais  resultats.  Actuellement  il  n’en 
est  })lus  de  meme  et  counne  la  mort  est  la  terminaison  babituelle  de  ces 
bernies  abandonnecs  a elles-meines,  il  faut  eii  pratiipier  la  cure  radicalc,  meme 
ipiclques  beurcs  apres  la  naissance,  sans  craindre  de  cbloroformiser  I’enfant, 
car  les  adberenccs,  la  presence  dn  foie  rendent  sonvent  I’intervention  labo- 
rieuse;  ipiebpiefois  il  faut  ddiridcr  I’anneau  pour  reduire  les  visceres. 

L operation,  bien  evideuiment,  est  grave,  mais  ellea  pcrniis  de  sauver  les 
malades  en  proportion  notable. 


II.  — IIeiume  infantile 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — En  passant  le  doigt  der- 
rid’e  la  ligne  blancbe,  on  constate  (|ue  rombilic  est  tin  point  faible,  si  bien 
qne,  s il  etait  situe  a la  partie  inferieure  de  rabdornen,  tout  le  niondc,  a-t-on 
dit,  aurait  une  bernie  ombilicale ; son  occlusion  se  fait  apres  la  naissance. 
en  un  temps  evalue  a 8 oit  12  setnaines  par  Derard  el  Gosselin,  par  S.  Du- 
play, a 3 oil  4 inois  par  A.  Richet. 

La  bernie  sort  par  I'amieau  lui-tnenic,  coniine  le  dit  J.-L.  Petit,  et  la 
bernie  adonibilicalc  est  exceplionnelle  cbez  I’enfant ; quelqueibis  die  s’en- 
gage  au  centre  ineinc  des  vaisseanx  qu’cllc  dissocic  (Jobert  de  Lamballe), 
d oil  line  bernie  triloliee  ; (pielquefois  Ics  vaisseanx  sont  sur  un  des  cotes,  mais 
ordinairement  la  bernie  est  situee  au-dcssus  d’ciix,  ct  die  sort  entre  la 
veine  ct  1 anneau,  car  la  il  n’y  a pas  d’adbercnces,  tandis  qu’il  y en  a entre 
la  denii-circonlerence  inlerieurc  de  ranneau  et  le  cordon  fibreux  des  arteres 
oinbilicales  et  de  rouraque.  Dans  ce  cas,  la  tumeur  est  cn  general  lisse,  ce 
([lie  Sabatier,  Berard,  lladde,  ont  c.xpliijne  par  I’absencc  on  la  rupture  des 
adberenccs  entre  le  cordon  vasculaire  et  la  peau;  mais  pour  Ch.  Eiire,  cette 
0[)inion  serai  t erronee. 

Le  canal  oinbilical,  qtic  I on  ne  deceit  guere  qn’a  propos  de  la  bernie  de 
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I’adiillc,  a etc  vu  chcz  I’enfanl,  par  Cli.  Bobin  ct  chcz  lo  nouvcan-m;  par 

Dt'nisdo  Conmicrcy.  . i 

l,c  sac  pih'Uoneal  a ('■to  nie  aidrcl'ois,  puis  on  admit  qu’il  sc  rompail  dans 

Ics  licrnios  volnmincnscs.  En  rcalitc  il  cst  constant,  niais  it  cst  trcs  niincc 
parcc  qn’il  sc  forme  par  distension,  cn  raison  dcs  adhercnces  du  peri  tome 
aidonr  dc  I’anncan  ombilical.  II  adhere  a la  pcan  par  nn  tissn  cellulaiie  on 
rampent  les  vaisseanx  oml)ilicanx  ot)literes  ; cette  pean  cst  tres  mince. 

Le  contenv  cst  ordinairement  I’intestin  f>rele,  (jiielqiiefois  Ic  ci'don, 
exccptionnellemcnt  Ic  csecum,  nn  divcrticidc;  la  rarcte  dc  1 epiploon  nest 
reclle  qn’avant  le  G®  mois;  quant  an  foie,  Lean  de  Kilmalcolm  la  signalt, 
mais  il  s’agissait  bien  probablemcnt  d’nne  hernie  foe  tale. 

Etiologie.  — La  predisposition  cst  creee  par  nn  retard  an  travail  dc  con- 
solidation de  Eombilic,  et  on  a invoque  a cot  egard  nn  cordon  volumincnx  et 
mou  (A.  Cooper,  Martin  de  Lyon),  la  prolongation  de  la  peaii  snr  le  coidon 
(Underwood),  le  defant  d’adherence  des  cordons  vasculaires,  d on  nne  cicati ice 
cn  macaron.  En  tout  cas,  il  est  a noter  que  la  hernie  apparait  presque  toii- 
joiirs  avant  le  6'^  (Gossclin)  et  memc  avant  le  4“  mois  (Desault,  A.  Deiaid). 
Je  crois  meme,  comme  P.  Berger,  que  le  debut  dans  le  premier  mois  de  la 
vie  est  la  regie.  L’apparition  dc  1 a 2 ans  (Gossclin,  S.  Duplay),  dc  4 a 5 ans 
(Pecquet),  a 9 ans  meme  (Vidal  de  Cassis)  cst  exccptionncllc. 

La  predominance  dans  nn  des  sexes,  masculin  (Malgaigne,  P.  Berger) 
oil  feminin  (Girard  de  Lyon,  Giraldes),  cst  douteuse  pour  Cli.  Fere.  Cepen- 
dant,  j’ai  opere  54  gar^ons  contre  7 lilies  sculemcnt. 

Dans  certaines  races,  chez  les  negres  par  excrnplc,  la  hernie  omhilicalo 
a line  frequence  speciale,  cc  qui  serait  du  au  defaut  dc  soins  donnes  au 
cordon,  cause  predisposante  depuis  bien  longtemps  invoquee  par  Soemme- 
ring. L’heredite  a une  influence  reellc. 

ViHal  general  a dc  rimportance  ct  la  hernie  omhilicale  est  frequente 
rbez  dcs  enfants  mal  noui'ris,  faihlcs,  rachitiques,  a ventre  gros. 

Signalons  I’inihiencc  dcs  efforts,  dcs  cris,  dc  Ifi  toux,  dcs  vomissements, 
de  la  constipation,  dcs  tumeurs  intra-ahdominalcs  (S.  Duplay).  On  a encore 
incrimine  autrefois,  mais  sans  grande  raison,  la  ligature  du  cordon  trop 
loin  dc  la  base,  les  bandages  trop  serres,  I’babitudc  dc  coucher  les  cnlants 
sur  le  ventre. 

\'associalion  aux  hernies  inguinales  cst  fi'cqucntc  chez  le  garfon, 
I'are  au  contrairc  cbez  la  Idle  (P.  Berger). 

Symptomes.  — J,c  volume  dc  la  hernie  infantile,  capable  d’atteindre 
cclui  d’un  leuf  de  [ionic,  depasse  rarement  cclui  d’unc  noisette.  La  forine 
est  arrondic,  devenant  cylindroidc  et  obliipie  en  has  et  en  avant  lorsquc  la 
tumeur  grossit;  la  surface,  qucl([uefois  trilobee,  est  cn  general  lisse,  et  on  y 
voit  un  stigmate  blanc  marquant  la  place  de  I’omliilic  deplisse  ct  situe 
d’ordinairc  cn  has,  qu('b[uefois  an  centre  (b.  trifoliec),  on  lateralement, 
scion  Ics  ra[)|)orts  indicpies  plus  bant  enti’c  la  bernic  et  les  vaisseanx 
ombilicanx.  Les  autres  signes  [ibysiipics  sont  ceux  de  tontes  les  bernies 
reductibles. 

Les  signes  fonctionncls  soul  cn  general  nnls;  il  n’est  cependant  pas 
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rare  d’obscrvcr  tics  troubles  douloureux  el  digestils  ccssant  apres  la  reduc- 
tion de  la  hernie. 

Diagnostic.  — On  pent  mn'onmnire  unc  hernie  tres  petilc  et  ties  lors 
nc  pas  rapportcr  a leur  veritable  cause  ties  douleurs,  ties  colitpics  : avcc  un 
examen  local  attentif,  les  fails  tie  ce  genre  sont  tres  rares. 

Le  diagnostic  diff'erenliel  est  presque  toujours  evident;  signalons,  a 
titre  tie  curiosite,  I’analogie  possible  avcc  les  tuiueurs  par  pcrsistance  tie 
rouraque  (Grugct),  avec  la  hernie  tl’une  ansc  veincuse  allant  tie  la  veine 
iliaquc  a la  veine  oinbilicale  (Serrcs).  Quclquefois  la  peau  sc  prolonge  en 
line  sorte  dc  prepuce  oinbilical,  d’oii  unc  petite  tinncur  cylindrique,  inais 
irreductible  (Cb.  Fere). 

Les  hernies  de  la  ligne  blanche  sont  cxccptionncllcs  chcz  I’cnfant  inais 
j’en  ai  observe;  on  les  rcconnait  a rintegrite  tie  la  cicatrice  oinbilicale,  a 
la  forme  ovalaire  tie  I’anneau,  distinct  tie  Fanneau  oinbilical.  J’ai  vu  un 
enfant  tie  quclques  inois  chez  qiii  la  region  oinbilicale  etait  soulevee  par  unc 
tumciir  a triple  bosselure  ; apres  reduction,  la  puipe  ties  doigts  sentait  tres 
netteiiient  Fanneau  oinbilical  et,  aii-dessus  de  lui,  deux  orifices  tie  la  ligne 
blanche. 

Marche.  Pronostic.  — Apres  cn  avoir  observe  quebpics  cxcinplcs 
isoles,  autrefois  consitleres  coniine  rares,  on  a constate  que  la  tendance  d 
la  guerison  spontanee  est  la  regie,  a Fagc  ou  les  enfants  cessent  tie  crier; 
elle  est  beaucoup  inoins  grande  jiour  les  hernies  ayant  debute  passe  la  pre- 
miere cnfance.  Elle  est  rare  pour  les  hernies  adombilicalcs.  D’aiitre  part,  ebez 
les  (illes,  la  reapparition  tic  la  bei’nie  apres  les  grossesscs  parait  assez  fre- 
ipicnte. 

Les  complications  sont  rares;  on  a cite  Fiilceration  tie  la  peau,  par 
frottenient  ties  vetements  sur  une  hernie  volumineuse.  L’etranglement  est 
tout  a lait  cxceptionnel,  si  meme  il  cxistc.  On  a public  ties  cas  d’engoue- 
ment,  tFadhercnces,  d’accidents  douloureux  intenscs,  tie  perforation  intesti- 
nale,  inais  tout  cela  est  bieii  rare. 

Traitement.  — Dc  cc  pronostic  tres  benin  resulte  que  le  traitcmenl 
devra  rarement  etre  actif.  Presque  toujours  il  se  borncra,  par  la  reduction 
et  la  contention,  a favoriser  la  tendance  naturclle  a la  guerison.  A la  con- 
sultation dc  Fbdpital  Trousseau,  il  ne  se  passe  pour  ainsi  dire  pas  dc  jour  oii 
Fon  n’apporte  quclques  enfants  cn  has  age  atteints  de  hernie  oinbilicale. 
Comme  tout  le  monde,  je  prescris  la  pose  d’un  bandage,  et  presque  jamais 
je  nc  revois  Fenfant. 

C’est  qu’il  est  exact,  comme  tout  le  monde  le  dit,  que  par  ce  moyen 
simple  la  hernie  a coutume  dc  guerir.  Pour  les  nourrissons,  c’est  la  regie  a 
peu  pres  sans  exception. 

Le  bandage  est  difficile  a maintenir  bien  en  place,  je  le  sais,  et  ties  lors 
on  en  a invente  des  modeles  multiples.  Celui  que  j’emploic  a Fbdpital  et  qui 
me  tlonne  de  bons  resultats,  est  la  simple  boule  d’otiale  maintenuc  par  des 
bandelcttcs  dc  diachylon. 

Un  fait  a noter,  est  que  les  enfants  chcz  lesqiicls  la  hernie  ombilicale 
persistc  passe  les  premiers  mois  sont  tres  souvent  elevtis  au  biberon,  out  le 
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ventre  -ros,  tlasquc  el  etale  des  nourrissons  dyspeptiqucs,  avcc  une  even- 
tration ''sns-o.nbiliealc  pins  on  moins  laroc,  qn’on  met  cn  evidence  cn  les 
faisant  asscoir.  Ces  cniants  soni  des  candidats  an  raclulismc,  ct  si  I on  vent 
ohtenir  im  lion  resnltat,  il  iinporte  do  tenir  comple  de  cet  etat  et  de  regiila- 

riser  ralimentation.  • i 

Qnoi  qii’i!  en  soil,  a I’aide  de  ces  nioyens  on  obtient  d ordinaire  la  gue- 

rison  et  il  ne  fant  entreprendre  la  cure  radicale  qiie  si  on  les  a essayes  avec 
perseverance  et  si  I’enlant  est  arrive  a I’age  de  2 a 5 ans  porteur  d line 

bernie  qiii  inalgre  cela  conlinne  a grossir.  , , 

Mais  ipi’alors  on  n’liesite  pas ! La  cure  radicale  de  la  liernic  onibilicale 
est  line  operation  facile,  benigne  et  eflicace.  Je  I’ai  pratiqnee  41  lois,  sans 
deces,  et  j’ai  pu  constater  pliisienrs  fois  la  solidite  dii  resnltat  line  lois  la 
suture  profonde  a siippure,  les  Ills  de  sole  out  etc  elimines  et  il  y a eu  leci- 
dive;  j’ai  reopere  cette  fillettc  et  j’ai  obtenii  la  giierison  delinitive. 

Lc  precede  operatoire  n’a  rien  de  special.  D instinct,  ct  sans  me 
demander  qni  I’a  inventec  on  pins  on  moins  modiliee,  j’ai  toiijonrs  fait 
romplialectomie.  Apres  avoir  circonscrit  la  base  de  la  bernie  par  une  inci- 
sion circnlaire,  j’entre  par  iin  des  cotes  dans  le  sac  qne  j’excise,  sans  le 
separer  de  la  pean.  De  chaque  cote  de  I’orilicc  abdominal,  j ’incise  alors  la 
.mine  dll  muscle  droit  et  je  fais  a la  sole,  comme  pourtonte  laparotomic,  une 
suture  il  trois  etages,  comprenant  : 1“  lc  peritoine;  2“  la  gaine  des  muscles 
droits;  5"  la  peaii. 

Laseide  difficulte  vient  de  I’epiploon,  qni  s’insinue  entre  les  levres  de 
la  suture  et  qu’il  est  tres  malaise  de  refoulcr.  11  faut  en  reseqiier  le  pins 
qu’on  peiit,et  passer  les  fils  peritoneaux  en  soulevant  fortement  la  paroi  avec 
deiixpinces  heniostatiques  amarrecs  sur  la  gaine  des  muscles  droits. 
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MALADIES  DE  L’OMBILIC 

PAR  E.  PAQUX 

Ancien  interne  ties  Ikipitaux. 

I.  — CONSIDERATIONS  ANATOMIQUES 

La  ri'gion  omhilicale,  qui  a joiic  pendant  la  vie  intra-uterine  nn  role 
si  consideral)le  dans  la  nutrition  dn  roetus,  va  apres  la  naissanee  snbir  nne 
serie  de  modilications  dont  I’abontissant  est  la  cicatrice  ombilicale.  Le  tra- 
vail d’eliinination  et  cicatrisation  tpu  s’ellectuc  a ce  niveau  pendant  les 
deux  premieres  seniaines  expose  le  nouveau-ne  a toute  une  serie  d’accideuts 
(rheinorrbagie  on  d’infection,  tpie  nous  allous  essaycr  de  decrire,  en  nieine 
temps  que  nous  proposerons  les  moyens  propres  ales  eviterona  les  enrayer. 

L’ond)ilic  chez  le  iiouveau-ne  repond  au-dessous  du  milieu  du  cor|)S,  il 
est  constitue  par  une  ouverlure  traversee  par  les  arteres,  la  vcine  ombilicale 
et  I’ouraque,  reunis  [>ar  la  gelatine  de  Wbarton.  L’ouverture  ombilicale  est 
constituee,  cn  allant  d’avant  en  arriere,  par  la  peau  qui  entoure  Lorigine  du 
cordon  sur  une  longueur  de  1 centimetre  environ,  formant  un  bourrelet 
saillaut  au-dessus  de  la  paroi  de  rabdomen;  le  fascia  supcrticialis  et  la  couebe 
graisseuse  sous-cutanee  (jui  s’arretent  an  jtourtour  de  I’oritice;  au-dessous 
d’eux  nous  rcncontrons  ranneau  ondjilical,  forme  aux  depens  de  l aponevrose 
({ui  constitue  la  ligne  blancbe.  Get  anneau  qui  se  resserrera  ulterieurement 
est  Ires  facile  a sentir  ebez  les  petits  enfants;  le  peritoine  forme  la  derniere 
couclie.  Les  vaisseaux  ombilicaux  chez  le  nouveau-ne  occupent  le  centre  de 
Lanneau,  on  sait  (ju’il  n’en  est  plus  de  meme  cbezLadulte,  ou  ils  correspon- 
dent a son  bord  inferieur. 

Apres  la  chute  du  cordon,  la  cicatrice  ombilicale  est  situee  an  fond  d’un 
entonnoir  constitue  par  le  bourrelet  cutane.  L’ombilic  du  jeune  enfant 
lormc  done  pendant  le  premier  mois  une  saillie  qu’il  faut  se  garder  de 
prendre  pour  une  hernie  ombilicale.  Bientot  ce  bourrelet  s’affaisse,  et,  vers 
2 ou  3 mois,  on  commence  a apercevoir  la  'cicatrice  ombilicale  sans  qu’on 
soit  oblige  de  le  deplisser.  A 1 an  I’ombilic  est  represente  par  le  incme 
bourrelet  cutane,  en  general  circulaire,  qui  se  continue  avec  les  teguments 
voisins  par  sa  lace  externe,  et  qui  s’affaisse  brusquement  en  dedans.  A son 
pied,  on  trouve  un  sillon  egalement  circulaire  circonscrivant  une  petite  emi- 
nence, sorte  de  mamelon  blancliatre  et  tres  dur,  an  centre  duquel  se  trouve 
la  cicatrice  ombilicale  proprement  dite.  Cette  cicatrice  a en  general  la  forme 
d une  etoile;  elle  pent  etre  lineaire,  demi-circulaire,  angulaire. 

Nous  (itudierons  successivement  dans  ce  ebapitre  : la  ligature  du  cordon 
ombilical,  le  pansement,  la  ebute  du  cordon,  les  hemorrbagies  ombilicales, 
les  traumatismes  du  coidon,  les  infections  ombilicales,  leur  projdiylaxie. 
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II.  — DE  LA  LIGATURE  DU  CORDON  OMBILICAL 

Avant  (le  sectionner  Ic  cordon,  lors([uc  rcnlaiiL  vionl  d’etre  expulse  des 
voies  genitales,  raccouclieur  ])lacc  unc  ligature  sur  la  ])oidion  qui  rcstera 
adlierente  a I’oiubilic.  Cette  ligature,  dans  bicn  des  cas,  est  unc  ligature  de 
siircte  : cbez  Ics  animaux  dont  les  reinellcs  accouchcnt  debout,  le  cordon  sc 
1‘oinpt  an  niveau  de  roinbilic  et  on  n’observe  jamais  d’bemorrbagic.  Cbez  le 
nouveau-ne,  P.  Dubois,  Ziimnerinann,  Wolfart,  Kleinwachtcr,  Hofimann,  onl 
pu,  sans  inconvenient,  negliger  de  lier  le  cordon.  Hoffmann  a plonge  dans 
un  bain  tiedc,  sans  provoquer  d’hcmorrbagic,  des  nouveau-nes  dont  le 
cordon  n’etait  pas  lie.  Personne  nc  conscille  unc  ])areille  maniere  de  pro- 
cedcr.  Car  si  theoriquement  la  ligature  est  inutile,  on  s’cxposerait  cn  nc  la 
faisant  pas  a de  terriblcs  mecomptes. 

La  respiration  cbez  I’enfanl  doit  s’etablir  aussitot  apres  la  sortie  des 
organcs  genitaux  de  la  mere ; elle  a pour  premier  ell'et  de  provoquer  I’afllux 
du  sang  dans  les  vaisseaux.  Le  torrent  sanguin  qui  passait  par  le  trou  de 
Botal  et  le  canal  artericl  se  rend  maintenant  aux  poumonspar  I’artere  pulmo- 
naire  et  ses  divisions,  et  n’a  plus  aucime  tendance  a rellucr  dans  la  veinc 
ombilicale.  Les  inspirations  successives  de  I’enfant  angmentent  cet  afllux 
dans  le  territoire  de  I’artere  pulmonaire ; des  que  la  respiration  s’est  etablie 
regulierement,  il  ne  passe  plus  rien  par  la  veine  ombilicale;  bientot  tout  le 
sang  contenu  dans  le  placenta  foetal  retourne,  par  les  arteres  ombilicalcs, 
dans  les  vaisseaux  du  nouveau-ne.  les  battements  du  cordon  deviennent  de 
plus  cn  plus  rares,  puis  ccssent  completcment. 

Les  arteres  ombilicales  sectionnees  ne  permettent  pas  a rhemori'hagie  de 
sc  prod  (lire  grace  a unc  disposition  anatomi(jue  specialc  bien  decrite  par 
Uibemont-Dessaignes  : « Lorsqu’on  examine  attentivement  rextremite  sec- 
tionnee  du  cordon  on  voit  quo,  tandis  que  la  section  de  la  veine  represente 
un  orilice  assez  large,  la  lumiere  des  arteres  est  reduite  dans  de  tclles  pro- 
])ortions  qu’elle  n’existe  pour  ainsi  dire  qu’a  I’etat  virtuel,  et  les  parois 
retractees  fortement  constituent  un  cordon  rigide  de  2 millimetres,  en 
moyenne,  de  diametre  interieur.  La  force  de  cette  retraction  est  tres  consi- 
derable et  de  beaucoup  supericure,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  assurer 
experimentalcment,  a la  tension  du  sang.  Nous  avons,  cn  cflct,  execute  plus 
de  20  experiences  instituecs  de  la  fafon  suivante  : dans  une  artere  d’un 
frongon  de  cordon  ombilical  frais,  long  de  5 a 4 centimetres,  nous  faisons 
penetrer  unc  fine  canulc,  et  nous  I’y  tixons  au  moycn  d’unc  ligature  sufli- 
samment  serree.  Unc  injection  d’eau  est  poussee  a travers  cette  canulc, 
sous  une  pression  dont  un  manometre  a mcrcurc  donne  la  mesurc  cxacte. 
11  faut,  dans  ces  conditions,  une  pression  de  12,  15,  14,  10  cenlimetres  et 
meme  davanlagc  pour  vaincre  la  resislance  artericlle.  Or  la  tension  moyenne 
du  sang  artericl  d’un  nouveau-ne,  au([uel  on  a prati((ue  la  ligature  tardive, 
est  de  03  millimetres.  » 

Le  sang  cesse  do  passer  dans  le  cordon  ])arcc  que  la  respiration  s’etablil ; 
e’est  la  un  point  capital.  L’bemoriliagie  n’est  pas  a redouter  cbez  un  nou- 
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voau-no  clont  la  respii’ation  s’fiffcctiic  nonnalerncnt,  on  pourrail  chez  liii 
s’abstcnir  dc  licr  le  cordon;  inais  il  cn  sera  tout  antrcnient  si  la  I’cspiration 
ne  s’ctablit  pas  on  sc  fait  iri'cgidicrciucnt  : Ic  sang  no  sera  pins  attire  vci’s 
Ics  pouinons  par  I’aspiration  tboraciipie,  il  continnera  a circnler  dans  Ics 
vaisseaux  du  cordon.  Resultat  : licinorrbagic,  ct  bcinorrhagie  ([ni  pout  elrc 
inortclle.  Il  scrait  done  imprudent  dans  la  piatiquo  de  ne  pas  faire  de  parti 
pris  la  ligature  du  cordon  ombilical,  on  riscpicrait  dc  comproiuettre  la  vie 
dc  I’enfant. 

Quand  ct  comment  doit-on  procede/'  a la  ligatui'C  du  cordon  ombilical? 

Pendant  longtemps  on  n’a  pratique  la  ligature  et  la  section  du  cordon 
qu’apres  expulsion  du  placenta.  Mauriceau  et  Clement  recomrnandaient  cc 
procede  qui  avait  pour  principal  inconvenient  de  forcer  I’accoucheur  ii 
faire  tine  delivrance  hative,  sous  peine  d’exposer  I’enfant  au  refroidissemenl. 
Actuellemcnt  on  fail  la  ligature  avant  la  delivrance. 

Doit-on  la  faire  immediatement  apres  la  naissance,  on  attendee  un  cer- 
tain temps?  C’cst  lii  unc  question  qui  a ete  longtemps  debattue.  Les  uns, 
pensant  qu’il  y a inconvenient  a laisscr  trop  de  sang  dans  les  vaisscaux  de 
I’enfant,  conseillent  la  ligature  immediate,  opinion  defendue  par  Capuron, 
Cazeaux,  .loulin,  \(!rricr,  Penard.  Levret  pensait  qu’en  exprimant  le  sang 
conlenu  dans  le  bout  fcetal  du  cordon,  on  cmpecliait  le  nouveau-ne  d’avoir 
nlterieurcment  de  I’iclerc.  L.  Senn  (de  Geneve)  a conseille  cn  1875  de  faire 
relluer  dans  le  placenta,  par  expression  du  cordon,  le  sang  contenu  olans  les 
vaisscaux  funiculaircs.  D’autres  avec  Antoine  Petit,  Stolz,  ne  veulent  pas 
(pi’on  fasse  la  ligature  avant  qne  Penfant  ait  crie  et  respire,  Denman, 
Alfr.  Leroy,  Aoegelc,  Jacquemin,  tant  qu’il  y a des  pulsations  du  cordon. 

En  1870,  Dudin,  sous  I’inspiration  deTarnicr,  lit  unc  serie  d’experiences 
qui  demontrent  les  inconvenients  de  la  ligature  immediate.  Si  on  jette  un  fd 
sur  le  coition  anssitdt  apres  la  naissance  et  si  on  sectionne  entre  la  ligature 
et  le  placenta,  il  s’ecoulc  par  le  bout  placentaire  une  quantite  de  sang  qui 
pent  etre  evaluee  a 100  grammes  en  rnoyenne.  Si  au  contraire  on  attend, 
avant  de  placer  le  (il,  qne  les  battements  aient  completement  cesse  dans  la 
tige  funiculaire,  il  ne  s’ecoule  plus  de  la  masse  placentaire  quo  10  grammes 
de  sang.  En  faisant  la  ligature  immediate,  on  privc  done  le  nouveau-ne  de 
90  grammes  de  sang  cc  qui,  pour  un  homme  du  poids  moycn  de  65  a 
70  kilogrammes,  coiTCspondrait  a 1700  grammes  environ.  Cette  perte  est 
considerable.  Budin  recommandc  de  se  garder  de  faire  la  ligature  imme- 
diate et  conseille  d’attendre  unc  ou  deux  minutes  apres  la  cessation  com- 
plete des  battements  vasculaires. 

Helot  (de  Ronen),  en  pesant  le  nouveau-ne,  avant  la  ligature,  immedia- 
tement apres  la  naissance,  puis  apres  la  cessation  des  battements,  a toujours 
observe  a cc  moment  une  augmentation  de  poids,  augmentation  qui  varie 
de  40  a 100  grammes.  Scliuking  a trouve  une  rnoyenne  de  6!2  grammes. 

Ces  dillerences  s’expliquent  par  ce  fait  qu’entre  la  naissance  et  le  moment 
oil  on  lait  la  pesee  il  s’econie  toujours  un  laps  de  temps  ])endant  lequel  unc 
certaine  (juantite  de  sang  a passe  dans  le  torrent  circulatoirc.  Si  on  tient 
comptc  de  cette  cause  d’erreui-  on  voit  qne  les  cbilVres  de  Sebiiking  et  llcdot 
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foiieordenl  avoc  coiix  do.  Uiidiii.  Ilolol  a do  plus  ddiiionlrd  (pic  la  ligalui’O 
tardive  augmonto  la  ricliesso  ^lohulairc  dii  sang  dii  nouveaii-ni>. 

Adiielleiiicnl  on  ost  d’accord  pour  pratiipier  ce  ([u’oii  pourrail  appeler 
la  ligature  retardi'e,  on  opposition  avec  la  ligature  imuK'diate  et  la  ligature 
tardive.  Les  avis  iie  ditlerent  ipie  sur  lui  point  : les  uns,  avec  Hudin,  no  la 
I'ont  (]ue  (piel(|ucs  minutes  apnjs  la  cessation  des  hattcinents;  les  autres,  avec 
I’orak,  aussitdt  ajircs  cettc  cessation.  C’est  la  un  point  (|ui,  dans  la  pratiipie, 
ne  seinlilc  pas  avoir  une  hien  grande  importance. 

Manuel  op6ratoire.  — Pendant  la  dernid'c  pciriodc  du  travail,  I’accou- 
ehenr  aura  aupres  de  lui  ce  qu’il  lui  Taut  pour  proedder  a la  ligature  : dii  fil, 
des  ciscaux,  une  pince  hemostatique.  Ccs  ohjets  scront  on  sterilises  par  .la 
ehaleur  et  cnrerimls  dans  la  boitc  dans  laquclle  ils  out  (itd  portds  a la  tempe- 
rature convenable,  enveloppes  dans  une  coinprcsse  aseptique ; on  simplement 
iimnerges  dans  une  solution  antiseptique.  Le  premier  procede  est  le  precede 
de  ehoix,  malbeureuseincnt  il  n’est  guere  applicable  que  dans  les  Maternites; 
en  villc  on  devra  se  contenter  de  la  sterilisation  par  un  liquide  antiseptique. 

Le  til  dont  on  se  sert  habitucllement  est  un  cordonnet  de  soic  plate  sufli- 
samment  resistant ; il  doit  avoir  de  50  a 55  centimetres  de  longueur  ainsi 
(pie  le  conseille  Depaul.  Certains  accoucheurs  emploientdu  111  de  caoutchouc, 
(pii  op(L're  une  constriction  plus  solide  des  vaisscaux  du  cordon.  Dans  ce  cas 
il  est  bon  d'uscr  de  ce  caoutchouc  rond,  revdtn  de  soic,  qu’on  trouve  dans  le 
commerce.  Grace  a son  revdtement  do  sole,  il  a I’avantage  de  ne  pas  glisscr 
(it  son  application  est  tres  facile.  On  a anjonrd’hui  coinpletement  renonce, 
et  avec  raison,  a Phahitude  do  circr  les  lils.  Cette  inethodc  est  incompatible 
avec  les  proebdds  antiseptiques. 

« Pour  placer  la  ligature,  dit  Depaul,  voici  comment  on  s’y  prend  en 
general.  La  partie  moyenne  du  fil  est  placee  sous  le  cordon,  les  deux  bouts 
sont  raincmis  en  haut;  Pun  ePeux  est  passb  deux  I'ois  a Pentour  de  Pautre,  et 
on  serre  de  inaniere  a dcraser  la  gblatine,  et  a oblitbrer  les  parois  des  vais- 
seaux.  On  pourrait  faire  un  autre  ncEudet  s’en  tenir  la;  mais  il  est  prdlerable 
d’entourer  encore  le  cordon,  de  serrer  de  noiweau,  et  de  terminer  par  deux 
mends  Pun  sur  Pautre.  La  compression  doit  (3trc  telle  cpie  le  fil  se  perdc  dans 
un  sillon  jiroibnd,  an  fond  diu[uel  n’cxistcnt,  pour  ainsi  dire,  que  les  mem- 
branes cl  les  parois  vasculaires.  » On  place  gemlralcment  celte  ligature  a 
2 ou  5 centimetres  de  Pinsertion  ombilicale.  Depaul  conseille  de  ne  laisser 
(pPun  centimetre  de  cordon,  an  maximum.  On  scctionnc  ensuite  avec  des 
ciscaux  entre  la  ligature  et  le  jdaccnia. 

Depaul  plaf.ait  une  seconde  ligature  sur  le  bout  ])lacentairc  avant  de 
couper  le  cordon  pour  bviter  Pecoulement  d’unc  certaine  ([uantitii  de  sang 
'P'i  souillcrait  le  lit  de  Paccoucbtic  et  faciliter  Pexjudsion  du  placenta.  Le 
sang  retenu  augmente  son  volume,  d’oti  dcicollcmcnt  et  ex])ulsion  jdus  faciles. 
Les  expdi  icnees  de  Tarnier  et  de  lUidin  prouventan  contrairc  (pPen  procc'dant 
ainsi  la  delivrance  est  plus  lente  et  jdus  laboricuse.  Pour  ('niter  (pie  le  sang 
du  bout  placentaire  ne  sc  r('‘pandc  dans  le  lit  il  suffit  de  couqirimcr  le  cordon 
avec  les  doigts  jus(pPa  ce  qu’on  puissc  le  laisser  saigner  dans  le  bassin  (|ui 
est  glisse  sous  la  femme. 
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La  double  lii^aturc  est  noccssaire  dans  Ics  oas  d’accouchcinonls  geiiiel- 
laircs ; il  pent  y avoir  communication  placcntaire  ct  Ic  sang  du  second  Imtus 
s’ecoulerait  par  le  cordon  du  premier  si  on  negligeait  cette  precaution. 

Nous  avons  vu  t[uc  Dcpavd  recommandc  dc  serrcr  le  til  dc  fafon  a ecrasei' 
la  gelatine  de  Wharton,  jusqu’a  ce  qu’il  ne  reste  plus  au  fond  du  sillon  (pie 
les  vaisseaux  et  les  membranes.  Ln  cas  de  cordons  gras  cette  gelatine  est  si 
abondante  qu’il  est  tres  difficile  dc  rbcrascr ; il  en  reste  toujours  unc  cer- 
taine  quantite  au  niveau  de  la  ligature.  La  compression  la  fait  filer  au  dcla 
du  nceud  qui  ne  serre  plus  suffisamment,  d’oii  possibility;  d’une  ht-morragie 
ultdrieure.  C’cst  done  dans  ce  cas  que  Tarnicr  conseille  le  proebde;  dit  de 
I’allumette  : « An  point  ou  Ton  vent  faire  une  ligature,  on  applique  sur  b‘ 
cordon  ct  parallelement  a sa  longueur  le  bois  d’une  allumcttc.  On  com- 
prend  alors  dans  la  ligature  le  cordon  ct  rallumette.  Cette  derniere  main- 
tient  le  cordon  rigide  et,  de  plus,  sa  surface  n’citant  point  glissante,  le  lij 
(‘lastique  reste  tixii  sur  die  et  n’a  aucune  tendance  a s’dchappcr.  Lorsque 
le  iKEud  a (ite  fait,  on  prend  entre  le  ponce  et  I’index  les  deux  bouts  dc 
rallumette;  en  exer?ant  unc  pression  sur  le  centre  avec  les  deux  ponces,  on 
la  brisc  on  son  milieu;  il  suflit  alors  de  tirer  doucement  pour  diigager  chacun 
(les  deux  morceaux  de  bois  de  dessous  le  caoutchouc  ct  la  ligature  dastique 
est  ddlnitiverncnt  ti.xiie  sur  le  cordon.  » 

Lorsqu’il  est  ndccssaire  dc  couper  rapidement  le  cordon,  en  cas  de  mort 
apparente,  par  cxcmplc,  alors  (pie  les  soins  ii  donner  an  nonveau-ne  exigent 
(pi’il  soil  si^'pare  le  plus  vite  possible  de  la  mere,  on  pimt,  au  lieu  de  faire  la 
ligature,  placer  une  pince  luimostatiipic  sur  le  cordon,  ct  proebder  plus  tard 
a la  ligature  diilinitive.  Lorsipie  la  femme  accouche  dcboiit,  le  cordon  pent 
(•tre  arraclui  au  niveau  dc  rombilic.  Ribemont  dit  que,  dans  la  majoritii  des 
cas,  il  suftit  alors  dc  faire  nn  pansement  compressif  et  que  le  sang  s arrete. 
S’il  est  possible,  il  est  priifiirable  de  faire  unc  suture  avec  les  lambcaux  de 
cordon  et  dc  peau  qui  restent. 


III.  — DU  PANSEMENT  DU  CORDON  OMBILICAL 

Le  pansement  du  cordon  ombilical  a unc  importance  consid(‘iable,  car 
fait  avec  soin  il  met  le  nouveau-m;  a I’abri  d’accidents  qui  peuvent  rcv(3tir 
une  certaine  gravitb. 

Avant  I’ere  antiseptique,  voici  comment  on  opdrait  : « On  prend,  dit 
Depaul,  une  petite  compresse  carnie,  d’environ  10  centimetres,  en  Huge 
souple  et  fin ; on  fait  au  centre,  d’un  coup  dc  ciseaux,  une  ouverture  circu- 
laire,  asscz  (itendue  pour  laisscr  passer  librement  le  cordon.  Oniitend,  sur 
I’line  des  faces,  une  petite  couebe  de  ciirat,  dc  beurre.  d’huile,  ou  d’un 
-auti’C  corps  gras,  pourvu  qu’il  soit  frais.  On  fait  passer  le  cordon  par  le  Iron, 
en  ayant  soin  (pie  la  face  non  graissec  corresponde  a la  peau  du  ventre; 
on  replic  unc  premiere  fois  la  compresse,  puis  unc  secondc  de  maniere 
([u’elle  repryisente  (|uatrc  doubles;  on  incline  im  pen  le  tout  vers  le  ciMe 
gauche,  ct  on  maintient  avec  une  bandc  en  laine  ou  en  toile  line  qui  doil 
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avoir  environ  trois  travers  do  doi^t  do  large  cl  qni  doil  ctre  assez  longue 
pour  fairc  deux  on  frois  Ibis  Ic  lour  dii  ventre.  » (l)epanl,  Diet,  dcs  sc.  med.. 
art.  NouvEAU-Nii).  Cc  pansenicnt  presenie  denx  inconvenients  : 

r 11  n’est  pas  antiscptiqne  et  j)ar  conswpient  expose  le  nonvean-ne  a des 
accidents  sc})ti(pics. 

"2“  11  maintient  Ic  cordon  dans  nn  niilicn  lininide,  ct  nous  verrons  loul  a 
riieure  qne  e'est  la  nnc  manvaisc  condition  pour  la  pi'oduction  des  plieno- 
inenes  qni  doivent  favoriscr  sa  chute. 

Pinard  a proteste  le  premier  centre  cette  maniere  de  proceder  ct  avant 
1886  il  einployait  dans  sa  clientele  un  pansement  fait  avee  de  I’onatc  seche. 
En  1886,  il  appliqiia  ce  pansement  a I’hopital  Larihoisiere  et  en  ville  chez 
ses  sages-femmes.  En  1887,  il  I’introdnisit  a la  Clinique  d’accouchcments  oh 
il  flit  conserve. 

Yoici  en  qiioi  consistc  cc  pansement  qni  est  senl  employe  actuellement 
dans  Ics  Maternites  de  Paris  ; apres  avoir  baigne,  nettoye  ct  seche  le  nonvean- 
ne,  on  prend  nn  morceau  d’oiiatc  de  la  largcnr  ct  de  I’epaisseiir  de  la.paume 
de  la  main,  on  le  perfore  en  son  centre  avec  le  doigt;  le  cordon  est  intro- 
dnit  par  cet  orifice  et  I’oiiate  est  ensnitc  repliee  snr  Ini.  On  pent  mettre  nnc 
handc  pour  maintenir  le  panscmeni,  qni  dii  reste  tient  sans  cela.  On  chan- 
gera  ce  pansement  chaque  Ibis  qn’il  sera  sonille.  On  pent  employer  soit  dn 
colon  horiqiie,  soit  dii  coton  simplemcnt  sterilise.  D’apres  Pinard  ce  serait 
foliate  an  hi-iodiire  on  an  snhlime  qni  donnerait  les  mcilleiirs  resiillats. 

Cc  pansement  remplit  parfaitement  les  trois  indications  capitales  d’lin 
bon  pansement  antiscptiqne  : il  est  antiseptiqiie,  hate  la  iiiomification  dn 
cordon,  comme  nous  le  verrons  tout  a fhenre,  ct  sc  pretc  aiix  soins  d’hygiene 
necessaires  a fenfant.  C’est  cc  pansement  ([iii  doit  etre  employe  a I’exchision 
de  tout  autre. 


IV.  — CHUTE  DU  CORDON  OMBILICAL 

Une  fois  coupe,  le  bout  foetal  dn  cordon  devient  nn  veritable  corps 
etrangcr  qni  va  tendre  a s’eliminer  : il  se  dcsseche  et  s’aplatit;  le  dcsseche- 
ment  commence  par  son  extremitc  lihre,  puis  gagne  pen  a pen  toiite  la  tige. 
All  bout  de  48  heiires  on  commence  a voir  par  transparence  les  vaissean^^ 
ipii  sent  an  centre  ct  qni  olfrent  nnc  tcintc  noiratre,  jniis  les  jonrs  snivanls 
Ic  cordon  devient  sec,  jaimatrc,  transparent  ct  prend  faspect  d’lm  morceau 
de  viciix  parcbemin  on  de  conic.  11  a perdu  sa  forme  cylindrique  pour 
prendre  une  forme  aplatie. 

Pendant  ce  temps,  on  observe  certains  phenomencs  an  niveau  de  I’inser- 
tion  ombilicalc.  An  bout  do  24  henres,  en  examinant  attentivement  cette 
region,  on  pent  voir  nn  petit  lisere  rouge  ties  etroit  snr  la  pean  et  a sa 
limitc.  Apres  56  henres  on  48  henres,  ce  lisere  est  phis  accentnc;  en  exer- 
cantnne  legerc  traction  snr  le  cordon  on  apcri^'.nit  nne  solution  de  continnite 
jiartielle  on  circnlaire  ayant  detrnit  (piel(|ncs-iins  des  liens  ipii  nnissent  le 
cordon  a la  pean.  Pour  Dcpaiil,  cctfc  solution  de  continnite  dehuterait  ordi- 
nairement  par  la  jiarlic  inferienre. 
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Cc  sillon  creliininalion  sc  crcusc  dc  plus  cn  plus  eii  meiiic  leinps  ([ue  la 
cicatrisation  niarchc  clc  I’inUn  icur  vers  Ic  centre.  A la  tin  dn  cimiuienie  jour, 

Ic  travail  d'cliinination  cst  tcrniinc  ct  Ic  cordon  sc  scpaic  de  1 ondiilic,  laissant 
line  petite  surface lionrgconnantc  fpii  sc  cicatrise  an  bout  de  24  on 48  hemes. 

Scholomogorofl’  (1880)  a trouve  dans  Ic  sillon  d’cliinination  differents 
staphylocoques  ct  quel([Ucfois  dii  strcptocoquc.  II  a remarque  que  lorsque  le 
cordon  sc  moiniliait  les  microbes  pathogenes  etaient  cn  petit  noinbre  ; ils 
abondaient,  an  contraire,  lorsque  la  cbiitc  sc  produisaitpar  sphacele  bmnidc. 

Cobilovici  (1895)  signale  le  stapbylocoqne  blanc  et  le  bacterium  col i.  Get 
auteur,  cn  faisant  unpansement  aseptique  etocclusif  du  cordon,  qn’il  rcnoii- 
velait  sculcmcnt  le  cinquieme  jour,  a tonjours  tronvc  aseptique  la  serosite 
ipi’il  recncillait  au  niveau  du  sillon. 

Pour  c.viiliqiier  la  cbutc  du  cordon,  un  grand  nombre  de  theories  out  etc 
proposees,  nous  nous  contenterons  de  signaler  ici  celles  qui  presentent 
quel([iie  interet.  Scion  Haller,  Hillard,  ce  travail  aboutirait  a nne  veritable 
.ran"rene  dn  cordon.  Velpeau  compare  le  cordon  elimine  a nne  escbarc. 
Hicliet  invoqiie  rexistence  d'nn  sphincter  oinbilical  qui,  entrant  en  action 
apres  la  naissance,  determinerait  par  constriction  la  gangrene  du  cordon. 
L’existcnce  de  ce  sphincter  n’a  jamais  etc  prouvee. 

Le  cordon  se  dctache  jiarce  ipi’apres  la  naissance  le  sang  n’y  circule  plus. 
La  region  oinbilicale  re(.‘oit  scs  vaisseaux  des  deux  epigastriipies  et  des  vesi- 
cales  ” au  niveau  de  ranneaii  ces  vaisseaux  forment  un  cercle  artcriel  dont 
les  multiples  origincs  assurent  la  lonction  nutritive  de  la  region.  De  ce  cercle 
partent  des  radicules  ipii  traversent  la  peancts’yreplienten  formant  des  anses 
et  des  sinuosites  sans  jamais  passer  snr  la  membrane  du  cordon  qui  cstcom- 
pletement  depourvue  d’artercs.  Les  vaisseaux  du  cordon  n ont  pas  de  vasa- 
vasornm,  ils  cessent  done  de  vivre  des  que  Ic  sang  ccssc  d’y  circiiler,  tandis 
([uelaportiondc  ces  vaisseaux  (|iil  cst  sitiiec  dcrrierc  ranncau,et  dont  les  parois 
sont  pourvues  de  vaisseaux  pnqires,  continue  a senourrir.  « La  partie  dont  la 
substance  a cesse  de  se  nonrrir  et  s’est  dessechee,  dit  Robin,  se  sepaic 
moleciilairemcnt  de  celle  dans  laquelle  la  renovation  nutritive  persistait,  les 
elements  anatomiqnes  sont  restes  intacts  aveclenr  consistance,  leiir  llexibilite 
et  lenrs  antres  proprietes.  » La  chnte  dn  cordon  sc  fait  par  nn  travail  d elimi- 
nation idcntiqnc  a la  gangrene.  La  separation  alien  au  sommet  du  bomiclct 
entane,  e’est-a-dire  a qiielques  millimetres  de  la  paroi  abdominale;  elle  se  fait 
tonjours  en  ce  point  parce  que  e’est  la,  coinme  la  montre  de  Ligneiolles 
(1869),  que  les  vaisseaux  de  I’anncan  fibrenx  ct  de  la  pean  se  replient  sans 
passer  snr  la  membrane  de  Wharton  et  que  e’est  a ce  niveau  que  les  vasa- 
vasormn  des  vaisseaux  ombilicanx  s’arretent. 

La  mornification  du  cordon  cst  due  a des  causes  toiites  physiques,  c est 
un  simple  phenomene  de  dessiccation  favorisc  par  la  temperature  a laquelle 
est  porte  le  cordon  en  contact  avec  la  pean  de  I’cnfant.  Hillard,  se  basant  snr 
ce  fait  que  la  rnomitication  ne  se  produit  pas  dans  le  cordon  d un  enfant 
mort-ne  on  mort  qiielques  beures  apres  la  naissance,  en  laisait  nn  pheno- 
mene vital.  Loirain  (1855)  a proteste  contre  cette  tbeorie,  il  a montre  ipie 
les  conditions  n’etaient  jias  les  mcmes  ct  que  le  cordon  d’nn  enfant  vivantet 
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(Mimiaillotc  n’etait  pas  souiiiis  au.v  memos  influences  pliysi(|ues  (pic  ceini  (run 
onlant  nioii  cl  exposed,  tin  moins  dans  nos  cliinals,  a une  teinptiralnre  hnmidc 
et  basse.  « J’ai,  tlil-il,  pendant  plnsieui's  semaines  ct  tons  les  jours,  coupe  sui' 
ties  cnlanls,  an  moment  tie  leur  naissance,  des  portions  tie  cordon  ombilical 
(|ue  je  plafais  snr  moi,  dans  la  poclic  de  mon  gilct.  La,  a une  tempiirature 
ipii  est  a pen  pres  colic  du  corps,  ccs  cordons  ombilicaux  sc  dessechaienl 
tout  aussi  liien  ct  aussi  vile  que  sur  Ic  ventre  ties  cniants  aux(|ucls  jc  les 
prenais.  J’ai  tlepuis  varie  ces  experiences  et  j’ai  vu  que  la  dessiccation  etait 
d’autant  plus  rapitle  que  les  cordons  (Btaient  exposes  a une  temperature  plus 
seche.  Sur  les  enfants  cminaillotes,  le  cordon  est  maintenu  a une  tempera- 
ture tie  57  degres  et  sc  desscclie,  ccla  est  facile  a coinprendrc,  il  no  fant  pas 
voir  ici  I’inflammation,  ni  toutc  autre  theoric,  la  dessiccation  est  un  pheno- 
mene  pnrement  physique.  » 

Cobilovici  (1895)  a attache  parallelement  aim  cordon  encore  adherent 
un  fragment  d’f'gale  longueur  tic  cordon  libre  ct  a observe  quo  ce  dernier  sc 
iwomiliait  dans  Ic  mcme  espace  tie  temps  et  tic  la  merne  fagon  quo  le  cordon 
.adherent,  les  conditions  physiques  (jtant  les  mcmes. 

La  chaleiir  et  la  seclicresse  favorisent  la  momilication  tin  cordon,  le 
froitl  et  rimmiditc  I’cnlravent.  11  est  done  rationncl  : 1“  d’employer  le  panse- 
ment  sec;  2”  tie  ne  pas  tlonncr  tie  bains  a I’enfant  avant  la  chute  du  cordon. 

Chevalier  (1888)  a diimontn^  que,  lorsquc  le  cordon  etait  pansii  avee  une 
compresse  enduitc  de  vaseline  plieniquee,  la  chute  du  cordon  avait  lieu  en 
moyenne  an  bout  tie  124  heures.  Avec  le  pansenient  avec  I’onatcau  sublime, 
on  observe  cette  separation  96  heures  apres  la  naissance.  Lepansement  sec, 
comme  nous  I’avions  deja  dit,  acciilere  la  chute  du  cordon. 

Faut-il  donner  ties  bains  les  jours  qui  suivent  la  naissance?  Malgrti  I’au- 
lorite  tie  Depaul,  nous  croyons  avec  Pinartl  ipic  cette  pratique  est  mauvaise. 
Elle  ralentit  la  s(3paration  du  cordon,  elle  favorisc  I’infection  de  la  plaie 
omhilicale.  11  resulte,  en  elfet,  tl’unc  statistique  faitc  par  Bastard  (Ih.  Paris 
1897)  il  la  Clinique  Baudclocquc,  que  les  bains  retardent  la  chute  du  cordon. 

Sur  110  enfants,  d’un  poids  moyen  tie  5455  grammes  non  baignes,  le 
cordon  est  tomhe  : 


2 I’ois le  5°  jour. 

21  - le  4“  - 

20  — le  5”  — 

49  — lo  0°  — 

8 - le  7“  — 

5 — le  8°  — 

1 — le  9“  — 

-Moycimc 5”  jour  4/10. 

Sur  1 10  enfants,  d’un  poids  moyen  tic  5200  grammes,  baignes,  le  coixlon 
est  tond)(j  : 

4 tois le  5“  jour. 

17  — le  0”  — 

•’’>5  — le  7”  — 

i>4  — le  8“  — 

10  — le  9”  — 

— le  lO”  — 

Moyenne le  7”  jour  4/10. 
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Les  Ijains  relardcnl  la  clinic  du  cordon  d environ  48  henres. 

11  cst  done  1)011  d’allciitlre  ([ii  il  soil  toinlic  pour  donnci  a 1 cnfanl  son 
haiii  qnolidien. 


V.  - HtlVIORRHAGIES  OIWBILICALES 

Ces  heniori'liagies  pcuvcnl  snrvenir  dans  Ics  quelqnes  licurcs  qni  suivenl 
la  naissance,  on  an  inoincnl  de  la  chule  dn  cordon. 

Les  lieniorrhagies  qni  sc  produisenl  apres  la  naissance  soul  dues  a une 
ligalnre  insuflisanle  dn  cordon  el  sonl  provoqnecs  par  ini  obstacle  a la  circu- 
lation pulnionairc.Ccl  obstacle  cst  indispensable  pour  que  ces  beniorrbagies 
])nissent  se  prodnirc,  puisque  nous  avons  vu  que  normaleuient,  des  que  ,1a 
circulation  pulnionairc  esl  etablie,  Ic  retonr  du  sang  par  la  veine  onibilicale 
el  les  arleies  n’esl  plus  possible.  En  presence  d’un  accident  de  ce  genre, 
l(‘  preinier  soin  de  raccouebeur  devra  done  elre  de  recliercbcr  oil  siege  cel 
obstacle. 

Le  plus  souvent  il  esl  dii  a l irregularile  des  uiouveuients  respiratoires,  ^ 
il  line  respiration  inconiplelc  par  suite  de  la  laiblesse  congenitale  du  non- 
vean-ne  on  cniravee  par  uii  luaillot  tro[)  serre.  Cette  bemorrbagie  cst  grave 
parce  ipi'an  debut  elle  pent  passer  inaperfiie.  L’enlant  a etc  cininaillole,  il 
cst  dans  son  berceau  el  on  iie  s’apcryoit  quo  par  hasard  qn’il  cst  pale,  qne 
ses  levres  sont  decolorees.  Si  ron  n’intervient  pas  cn  laisanl  une  nouvelle 
ligature,  la  iiiorl  snrvient  assez  ra[)idcincnl.  Lors([n’on  desbabille  I’cnlant,  on 
tronve  ses  hinges  imbibes  de  sang,  iiiais  il  est  assez  rare  de  voir  Ic  sang 
colder  par  les  vaisseaiix  ombilicanx.  En  defaisant  le  maillot,  souvent  trop 
serre,  on  a leve  Eobstaclc  qni  s’ojiposail  au  libre  jeu  des  mouvements  respi- 
ratoires cl  riiemorrliagie  s’est  arretee  d’clle-incmc. 

Les  mairorinations  du  emur  gaiicbe,  les  anomalies  des  arteres  ombilicales 
out  etc  signalecs  dans  quclques  cas  d’bemorrbagies  ombilicales.  Ces  causes 
agisscnl  en  augmenlant  la  tension  dans  le  systemc  artericl  ou  cn  diininuant 
la  retraction  des  arteres  ombilicales. 

On  pent  observer  nne  antre  variete  d’hemorrbagies  survenant  an  moment 
oil  le  cordon  commence  a se  detacber  ou  le  plus  souvent  apres  sa  chute. 
Elies  sont  dues  it  I’bemophilie  hereditaire,  a la  syphilis,  ii  la  degenerescence 
graisseuse  aigue  du  nouveau-ne.  Les  accidents  infectieux  scmblent  joner 
un  certain  role  dans  la  pathogenic  de  ces  accidents.  Finkclstein  a tronve  dans 
les  visceres  d’un  nouveau-ne,  mort  d’bemorrbagie,  un  diplo-bacille  qui, 
inocule  a des  souris,  les  lua  de  septicemie  et  produisit  des  accidents 
bemorrbagiques  chez  des  lapins.  P.  Bar  et  Picnon  out  signaledans  le  sang  des 
colonies  de  staphylocoques  blancs  et  dores,  et  des  streptocoqiies. 

C’est  en  deshabillant  le  nouvean-ne,  qnelques  benres  ou  quelqnes  jours 
apres  la  chute  du  cordon,  qu’on  s’apcrfoil  que  les  langcs  sont  laches  de 
sang,  qu’on  tronve  des  caillots  au  niveau  de  rombilic.  Le  sang  ne  s’ecoule 
pas  par  jet,  mais  il  suinte  au  niveau  do  Pombilic  qu’il  lanl  deplisscr  pour 
pouvoir  constatcr  quo  le  siege  de  rhemorrbagic  est  situe  au  niveau  d’un  jictit 
liourgcon  qui  forme  le  fond  de  la  cicatrice  onibilicale.  Ces  bemorrbagics  pen- 
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vent,  eire  insignilianlcs  et  n’cniravcr  cn  I'ien  la  saute  cle  I’cnfant,  dies  sont 
([ueltiiicrois  asscz  iinportantes  pour  le  tuer;  dies  pcuveut  culiu  se  repetcr, 
(lurer  ties  luois  et  eouipromettre  serieusemeut  sa  vie. 

Daus  Ijcaucoup  tie  cas  ou  observe  cu  meme  temps  ties  ecoulemcuts  saii- 
guius  se  faisaiit  par  d’autres  voies  : tul)e  tligestif,  vessie,  rein,  vulve ; des 
ptUedues,  des  ecchymoscs,  tie  I’ictere. 

La  mort  survient  an  bout  tie  2 seinaiues  dans  les  cas  ou  la  survie  est  la 
plus  lougue.  Ou  I’observc  dans  85  pour  100  ties  cas. 

Le  traiteinent  local  cousistc  a Her  eu  masse  la  region  ombilicale,  coinnie 
I’a  fait  Paul  Dubois,  ou  a la  piuccr  avec  uue  piucc  hcmostatique.  11  faudra 
iustituer  eu  meme  temps  tin  traitement  general,  en  se  rappelant  que  ces 
hemorrliagies  s’observeut  le  plus  souvent  chez  les  pctits  syphilitiques. 


VI.  — RUPTURES  DU  CORDON 

La  rupture  du  cordon  pent  s’obscrver  pendant  le  travail : die  est  due  a la 
laiblesse  du  cordon,  a sa  brievete  naturelle,  ou  accidcntdle  par  circulaires, 
ou  encore  lorsqu’une  anse  proeidcnte  a etc  saisic  ou  fixee  par  les  cuillers 
du  forceps.  On  I’observc  a la  suite  tie  tiraillements  pendant  Pextraction  du 
siege. 

La  cause  la  plus  frequentc  tie  la  rupture  du  cordon  est  la  chute  tie 
I’enfant  au  moment  tie  son  expulsion,  la  femme  accouchant  debout  ou 
aecroupic. 

Tarnier  admet  que  le  cordon  pent  sc  rompre  sons  I’inflncnce  du  poids  dc 
I’enfant.  Pour  Tartlieu,  « si  le  cordon  est  sain,  e’est-a-dire  s’il  n’est  ni 
ramolli  par  I’exces  dc  matiere  gelatineuse,  ni  trop  aminci,  il  est  impossible 
tPadmettre  que  le  poids  tin  corps  du  nouvean-ne  ait  sufli  pour  le  rompre. 
Ntegde  a mesure  la  resistance  du  cordon  a I’aitle  tie  poids  attaches  a 
I’cxtrcmite  et  succcssivement  augmentes,  jusqu’a  ce  qnele  cordon  se  rompe, 
et  il  a vu  que  cette  force  dc  resistance  equivalait,  en  moyenne,  a un  poids 
dc  5'‘®^250  et  etait,  par  consequent,  dc  heaucoup  snpericure  au  poids  du 
corps  dc  I’enfant  nouveau-ne  a tonne.  » 

0.  Diqiouy  (//<.  Paris,  1885)  a suspcntlu  a rextremite  foetale  dc  quinze 
cordons  pris  au  hasard  un  poids  dc  5 kilogrammes,  rextremite  placcntaire 
etait  solidcrncnt  fixee  a un  crochet  sitne  a 1"’,50  du  sol.  Soulevant  alors  le 
[)oids  jusqu’a  la  partie  moyenne  tie  la  tige  om]dialo-placentairc,  il  le  laissait 
tomher.  Dans  tons  les  cas,  (picls  que  fussent  le  calihre  et  la  force  apparente 
du  cordon,  il  a,  dn  pi'cmier  coup,  produit  la  rupture  cn  un  point  variable 
(le  la  longueur. 

11  resultc  tie  ces  deux  series  d’expericnces  tpic  le  cordon  ])eut  supporter 
progressivement  un  ])oids  de  5'^*’' ,250,  et  (pi’il  se  ronq)t  a 5 kilogrammes 
lorsqn’il  y a extension  snhite.  Or,  e’est  ce  qui  arrive  tlans  raecouchement 
dehout,  ou  I’enfant  est  projete  hrus([ucmcnt  hors  des  voies  gcinitalcs.  Cette 
rupture  cst  admisc  par  tout  le  mondc.  II  existe  un  certain  nomhre  tie  cas 
on  cette  rupture  s’est  produitc  sous  les  yeux  des  personnes  presentes.  Nous 
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venous  d’en  observer  un  tout  recenunent  a la  (‘lini([ue  Baiuleloe(|ne.  l^a 
rupture  se  fait  ou  pres  de  l’oinl)ilic  ou  Ires  pres  du  placenta,  au  niveau 
lies  points  faibles,  ainincis.  soit  quc  cctte  faiblesse  resulte  d’une  anouialie 
des  vaisscaux  ou  d’un  mode  pariiculier  d insertion  du  cordon  au  placenta. 

-\u  niveau  de  la  rupture,  Ics  extreinites  sont  toiducs,  fiangees,  inej^alc- 
inent  decbirees.  Dans  le  cas  ipie  nous  avons  obscive,  la  luptiuc  siegeait  a 
5 centimetres  de  roinbilic.  L’extreinite  du  cordon  jiresentait  I’aspect  d’uu 
bee  de  clarinette,  rune  des  faces  etait  dechiree  a 1 centimetre  environ  de 
roinbilic,  I’antre  a 5.  Les  vaisscaux  s’etaient  rompus  a une  bauteur  diffe- 
rente.  Les  deux  arteres,  denudees  sur  une  etendue  de  quel([ucs  millimetres, 
etaient  sectionnees  au  niveau  du  bord  de  la  deebirure  situe  a 1 centimetre 
de  roinbilic,  tandis  que  la  veine,  egalemcnt  deniidee  et  adherente  a la 
portion  de  cordon  qui  ne  s’etait  dechire  qu’a  5 centimetres,  n’etait  section- 
nee  qu’a  cc  niveau. 

Cette  disposition  en  bee  de  clarinette  est  la  regie.  Elle  est  decrite  dans 
toiitcs  les  observations.  La  bauteur  de  la  deebirure  varie  entre  5 et  10  cen- 
timetres lors(|u’elle  sc  fait  pres  de  roinbilic. 

Lorsipie  la  rupture  a lieu  au  niveau  de  I’insertion  placentairc,  on  trouve 
sur  Ic  placenta  une  perte  de  substance,  corrcsjiondant  a I’insertion  ombili- 
cale,  et  sur  la  surface  de  section  du  cordon  du  tissu  des  cotyledons  et  des 
lambeaux  do  I’amnios.  Ces  decbirurcs  du  cordon  sont  cxccptionnellement 
suivics  (riiemoniiagie.  Lors([u’elles  out  lieu  pendant  les  jn'cmieres  periodcs 
du  travail,  e’est  une  complication  mortclle,  le  foetus  etant  prive  de  ses 
connexions  avec  le  jilacenta.  Lorsqn’ellcs  siirviennent  au  contraire  pendant 
rexpulsion,  I’enfant  nait  vivant  : il  est  tout  a fait  cxceptionnel  de  voir  sur- 
venir  une  bemorrbagie  giave  ou  iiieme  legerc. 

Le  bout  adberent  a roinbilic  est  asscz  long  pour  permettre  de  placer  une 
ligature  ordinaire.  Lorsqiic  le  cordon  est  arrache  au  ras  de  la  peaii,  on  poiir- 
rait  fairc  qiiebpies  points  de  suture  et  une  legerc  compression  pour  mctlre 
renfant  a I’abri  de  tout  danger  d’hemorrbagie. 


VII.  — INFECTIONS  OMBILICALES 

Pendant  les  jours  qui  precedent  la  chute  du  cordon,  le  sillon  d’elimina- 
tion  qui  sc  forme  a sa  base  est  le  siege  d’une  secretion  plus  ou  moins  abon- 
dante  dans  laipielle  se  trouvent  dilferents  microbes  tels  que  le  stapbylocoque. 
le  streptocoque,  le  bacterium  coli.  Lorsqiie  le  cordon  est  tombe,  il  rcste 
une  petite  plaie  qui  siippure  pendant  quclqiies  jours.  Le  noiivean-ne,  pen- 
dant les  deux  premieres  semaines  de  sa  naissance,  olfre  au  niveau  de  la 
region  ombilicale  une  porte  d’eutree  ouvertc  a I’infection. 

Ces  infections  ombilicales  deviennent  de  plus  cn  jilus  rares  aiijoiird’bui 
((lie  nous  avons  de  pnissants  moyens  (iropliylacticpies.  Autrefois,  au  con- 
trairc,  elles  (itaient  assez  frequentes,  et  tuaient  un  nombre  d’enfants  relati- 
vement  considiirablc. 

C’est  (lar  les  lynqihatiques  qui  avoisinent  le  sillon  d’elimination  que  se 
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lail  la  penelralion  des  germos  scptiqiies.  L’inlcction  sc  propago  onsiiilc  au.\ 
(lillerents  tissus  ct  organes  (pii  coiii[)oseiil  la  region  oinhilicalc  : pcaii,  tissii 
cellulairo,  artcres  ot  veincs.  Snivaiit  (pio  I’innaimnalion  prcdoniine  a I’lin  on 
raiitre  do  ccs  systeines  anatomi([ucs,  cllc  revel,  une  rorinc  s})cciale.  Ce  soul, 
cos  diHerentes  rormes  que  nous  allons  enuinerer  rapidcnienl. 

A) .  Ulceration  du  fond  de  Vombilic.  — Le  cordon  cst  loinhc  normalc- 
ment,  Ic  bourrelet  cutane  est  Ires  allaisse,  la  peau  cst  sainc,  lout  parail  en 
bon  etat.  Cependant,  en  exaininanl  de  pres  les  pieces  du  panscirient,,  on  y 
aperfoil  quelques  laches  de  sang  ou  dcs  traces  de  pus,  preuve  qu’il  y a an 
fond  de  roiubilic  un  point  non  cicatrise.  En  deplissant  rornbilic  avec  les 
doigts,  en  ouvrant  le  bourrelet  ombilical,  on  aperfoit  ce  qui,  dans  certains 
cas,  n’est  pas  sans  difticulte,  tout  au  fond  do  I’ombilic,  une  petite  nlceration 
([ui  siege  au  niveau  de  la  veinc,  dcs  arteres,  ou  sur  toute  la  surface  d’implan- 
tation  till  cordon.  Cette  plaie  ne  reagit  pas  sur  les  surfaces  environnantes, 
elle  suppurc  a peine  et  ne  revele  sa  presence,  coniine  nous  I’avons  dit  plus 
haul,  que  par  quelques  gouttes  de  sang  ou  de  pns.  11  n’est  pas  rare,  lorsqu’on 
fait  bailler  rornbilic  en  renversant  la  peau  en  dehors,  de  voir  qne  la  face 
interne  du  bourrelet  cutane  cst  recouverte  d’unc  couebe  plus  ou  rnoins 
(ipaisse  d’un  enduit  chocolat,  produit  d’un  melange  de  pus  et  de  sang. 

Cette  variete  d’ulceration  est  assez  frequente;  elle  pent  etre  le  point  de 
depart  d’accidents  plus  graves  lorsipi’clle  est  negligee.  Sa  guerison  cst 
obtenue  avec  la  plus  grande  facilite  ; il  suflit  de  nettoyer  soigneusement  la 
region  ombilicalc  avec  une  solution  antiseptique,  do  bourrer  Eombilic  avec 
une  poudre  iodoformee,  salol,  sous-nitratc  de  bismuth,  ct  d’appliquer  par- 
dessus  un  pansement  sec  qu’on  ne  changcra  ipi’au  bout  de  5 ou  4 jours. 
Ceneralement  a ce  moment  la  guerison  est  compile. 

B) .  Bounjeonnement  de  Vombilic.  — Cet  accident  cst  la  consequence 
de  toute  ulceration  du  fond  de  rornbilic  qui  ne  s’est  pas  cicatrisec  sponta- 
nement  ou  qui  n’a  pas  etc  traitee.  Entrc  les  bords  du  bourrelet  de  rornbilic, 
venant  de  la  profondeur,  on  voit  apparaitre  une  petite  tunieur  rougeatre,  du 
volume  d’un  grain  de  cbenevis  a cclui  d’un  pois,  supportee  par  un  pedicule 
qui  part  du  fond  de  I’excavation.  Cette  tunieur  donne  lieu  a un  suintement 
purulent  geiieralcment  pen  abondant.  Ce  ii’est,  en  somme,  qu’un  bourgeon 
cJiarnu,  exuberant,  coniine  on  en  rencontre  a la  surface  de  toutcslcs  plaies 
suppuranlcs  el  qui  doit  sa  forme  pediculee  a la  region  au  niveau  de  laquelle 
il  s’est  develo|)pe.  11  suflit  de  le  cauteriscr  avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent 
et  de  le  panser  conime  les  ulcerations  du  fond  de  rornbilic. 

C) .  Lympkamjite  du  bourrelet  cutane.  — b’inllamniation  s’est  pro- 
jiagee  aux  lymphatiipies  de  la  region  : la  peau  est  rouge,  douloureusc,  le 
bourrelet  cutane  augmente  de  volume,  la  lympliangite  deborde  sa  base  sur 
une  largeur  de  1 ou  ‘2  centimetres  au  maximum.  C’est  une  lynqibangite 
superlicielle  ipii  n’a  aucune  tendance  a retentir  sur  I’etat  general  de  I’enfant. 
Eette  lympliangite  debiitc  pendant  I’elimination  du  conlon  ou  aiires  sa  chute. 
Elle  a loujours  pour  cause  la  jieiietration  des  germes  septiipies  au  niveau  de 
la  plaie  ombilicale.  Elle  disparait  en  ([ucl(|ues  jours  ct  la  cicatrisation  de  la 
jilaic  ombilicalc  niarchc  regulieremenl. 
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En  presence  de  celte  pelile  complication,  il  I'aiulra  redoubler  de  soins  de 
proprete,  survciller  attentivenicnt  la  plaic  ombilicale  qni,  inal  soignee, 
pourrait  ctrc  le  point  de  depart  d’accidents  plus  graves. 

D) .  OmphalUe.  — L’inflanimation  s’cst  propagee  an  tissn  cellulairc  peri- 
ombilical  : c’cst  le  phlegmon  de  rombilic.  Ea  peau  y cst  chaudc,  rouge, 
donlourcuse;  le  bourrclet  ombilical  est  double  de  volume,  il  cst  oedematcux. 
II  pout  y avoir  de  la  lievrc  et  de  ragitation.  Ge  phlegmon  pent  se  terminer 
par  resolution;  il  pent  par  contre  envahir  en  superticie  et  cn  profondenr 
toute  la  paroi  abdominale  et  determiner  la  mort  par  peritonitc. 

On  voit  done  que  c’cst  unc  grave  complication.  Dans  ([uclqnes  cas  on  a 
vn  I’inflammation  septiquc  sc  propager  anx  vaisseaux  et  donncr  lieu  a des 
phenomencs  d’inlection  geneh'alisec.  On  nc  ponrra  baser  le  pronostic  qne 
snr  I’etendue  des  lesions  et  siir  leur  retcntisscment  snr  I’etat  general. 

be  traitcment  sera  sonvent  impuissant  il  cnraycr  la  marchedes  accidents, 
bii  encore  il  fandra  s’eflorcer  de  desinlecter  la  region  ombilicale  par  des 
pansements  antisepli(|ncs.  Si  le  pns  se  collectait,  il  fandrait  sc  hater  de  Ini 
donncr  issue  par  nn  dcdiridement  an  bistohri. 

E) .  Enjsipele  pih'i-oinhilical.  — Ij’th’ysipele  des  nonvean-nes  est  nne 
grave  complication,  ipii  lend  heurensernent  anjonrd’hni  il  faire  de  moins  en 
moins  de  viclimes  il  mesnre  qne  la  (ievi'C  pnerperale  devient  phis  rare  : 
(ievre  pneiqiei'ale  chez  la  mere,  erysipelc  chez  le  nouvean-ne  elaient  antre- 
Ibis  les  deux  jirincipales  rormes  que  I’cvelait  rinlection  slreplococci(|ue  dans 
les  services  d’acconchements.  Les  anciens  avaient  ohserve  qne  les  epidemics 
d’erysipele  ombilical  se  voyaicnl  en  temps  d’epidemies  de  lievre  puerpe- 
rale. 

L’erysipele  se  developpc  presque  lalalement  chez  le  nonveau-ne  lorsqne 
la  mere  en  esi  elle-memc  alleinte  an  moment  de  la  naissancc.  11  cst  done 
indispensable,  en  pared  cas,  d’isoler  innnediatement  le  nonveau-ne  des  sa 
naissance,  e’est  la  senlc  chance  (jn’il  ait  d’eviter  la  contagion.  Dans  nn  cas 
(pie  nous  avons  observe,  ii  riii)[)ital  Saint-Louis,  la  mere,  lors  do  son 
accouchement,  litait,  depnis  48  heures,  attcintc  d’nn  i^rysipele  diiveloppe  an 
niveau  d’un  lupus  de  la  lace.  L’enl'ant,  hien  qu’il  cut  etc  siipare  de  sa  mere 
di!s  sa  naissancc,  malgrci'  les  priicantions  minutienses  qni  lurent  prises  pour 
le  pansemenl  du  cordon,  fut  attcint  d’un  erysipelc  de  I’omhilic  qni  I’emporla 
cn  quelques  jours. 

All  diihut,  on  ohserve,  autour  de  I’omhilic,  unc  zone  rougeatre  qni  pen 
ii  pen  envahit  I’hypogastre  et  les  parties  giinitales.  De  lii,  il  parcourt  ordi- 
nairement  les  membres,  ne,  laissanl  a son  siege  primitif  ([u’un  oedeine, 
([ii’on  observe  encore  an  scrotum,  aux  pieds  et  anx  mains  : la  coloration 
rouge  de  la  jieau  est  moins  fonede  qne  chez  I’adultc,  de  plus  le  bourrclet  est 
moins  saillant.  La  tempcu’ature  du  petit  malade  cst  eleviie,  le  pouls  est  plus 
oil  moins  acciilerb,  I’emaciation  cst  rapide. 

Dillard,  qui  nous  a donne  le  recit  d’line  (ipiddmic  d’erysipelcs  observee 
il  I’hospice  des  Enlants-Troiives,  en  IDdt),  nous  dit  n’avoir  presipie  [las 
observe  de  symptiimes  gastriijues,  tandis  que  toujours  il  y cut  les  symptomes 
d’unc  entiirite  plus  on  moins  violente. 
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L'(‘i-ysi[)ele  tin  nouvcau-nc  tliii'O  do  8 a 15  jours  on  loul.  : il  no  sojoiiriio 
■iiiorc  plus  tic  5 a 4 jours  au  iiiciuc  point. 

11  pout  sc  terminer  par  resolution,  par  desquamation  tie  repidermc  et 
nieinc  par  la  suppuration  tin  tissn  cellulaire  sous-cutane ; dans  (pielqncs  cas 
on  a vu  survenir  tin  spliacele  de  la  peau,  surtout  au  niveau  tics  organes 
gtniitaux  ct  du  pli  tie  rainc. 

Le  pronostic  est  tres  grave,  un  tres  petit  nomhre  d’enlants  echappent  a 
la  mort.  Los  cas  ou  il  se  produit  unc  suppuration  du  tissu  cellulaire,  comnie 
I'avaient  remarque  Duges,  Trousseau,  Bouchut,  conqDortent  plutot  im  pro- 
nostic favorable.  La  mort  est  due  generalcment  a une  peritonite,  a ties  phe- 
nomenes  d’enterite  ou  de  broncho-pneumonie  septiques. 

Le  traitement  consistc  en  applications  tic  vaseline  boriquec  ou  liytlrar- 
gyrique  au  niveau  ties  regions  envahies,  en  injections  tie  serum  antistrepto- 
coccique  sur  la  valeur  tluquel  il  est  encore  assez  difficile  tie  se  prononcer. 
Le  lait  maternel  sera  le  meillenr  ties  medicaments  a tlonner  a I’enfant;  on 
pent  y ajouter  10  a 15  grammes  d’alcool  par  jour. 

F) .  Moladie  ulcer o-ejangreneuse  de  Vombilic.  — C’est  la  une  variete 
d’inllammation  que  nous  n'observons  plus  a I’bcure  actuelle  et  ([ui  autrefois 
elait  extremement  frequente  : A.  Pare  la  considcrait  comme  si  grave,  qu’il 
conseillait  aux  chirurgiens  tie  s’abstenir  tie  toute  intervention  pour  qu’on  iie 
les  accusat  pas  de  la  mort  tie  I’cnfant.  Mauriceau,  Hamilton  en  out  tlonnc  tie 
bonnes  descriptions.  Paul  Mcynet  a rapporte  unc  epitlemic  survenue  a Lyon 
en  1857.  Sur  570  enfants  refus  a la  Matcrnite  de  Lyon,  89  furent  atteints  et 
44  moururent.  Ces  epidemics  coincidaient,  comme  il  est  facile  tie  le  prevoir, 
avec  de  nombreux  cas  de  lievre  pnerperale. 

La  maladie  commenQait  par  tie  la  gangrene  hiimide  tin  cordon,  puis  par 
thrombose  dcs  capillaires  tie  la  peau  environnante,  la  region  ombilicalc  pre- 
nait  uncteiiite  rouge  plus  ou  moins  foncee,  devenait  oetlemateuse,  se  tume- 
liait,  puis  se  recouvrait  tl’une  phlyctene  remplie  tie  serosite  sanguinolente 
(|ui  en  se  rompant  laissait  a nu  le  derme  qui  nc  tardait  pas  a se  gangrener  a 
son  tour.  En  s’eliminant  les  parties  spbacelecs  laissaient  ties  pertes  de 
snbstance  qui  mettaient  un  tcnqis  assez  long  a se  combler. 

L’etat  general  etait  profondement  attcint  : la  peau  devenait  seche,  le 
pools  s’accelerait,  emaciation  rapide,  muguct,  ventre  ballonne,  diarrbec  ou 
constipation  oj)iniatrc.  Le  petit  malade  pouvait  etre  emporte  en  56  ou 
18  heures.  D’autres  fois  la  rnarebe  etail  plus  lente,  mais  la  terminaison  sou- 
vent  mortelle.  A Pautopsic  on  trouvait  tie  la  jteritonitc  particlle  on  genera- 
lisce;  la  veinc  ct  les  artercs  ombilicalcs  out  etc  rcncontrees  cnllammees  et 
remplies  tie  pus. 

G) .  Lesion  des  vaisseaux  ombilicaux.  — La  pbltd)ite  et  plus  souvent 
I’arterite  peuvent  s’observcr  a litre  de  complication  des  innammations  de 
I’ombilic. 

Nous  n’insistcrons  pas  sur  la  gravite  de  cette  complication,  (pii  tend  a 
as.sornbrir  considerablemcnt  le  pi'onostic  dcs  inllamniations  ombilicalcs. 

L’arterite  attcint  les  deux  arleres  ombilicalcs,  (pii  se  ])i'esentent  a I’aii- 
topsic  sous  la  forme  do  deux  cordons  tlurs  jusqu’au  niveau  tie  la  vessie.  Le 
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lissu  celhilaire  qiii  les  entourc  est  inlillrc'.  Elies  soul  oljlilerees  par  uii 
caillot,  donl  le  centre  est  generalenient  purilorme. 

La  phlebite  de  la  veine  omhilicale,  Ijeanconp  plus  rare,  s’elend  jusqii’a 
la  veine  porte.  Elle  pent  s’accoinpagner  d’nnictere  inleclieux,  probahleiiienl 
d’origine  streptococcique.  On  pent  anssi  tronver  des  loyers  iideclieux  dans 
lesaulres  visceres  : les  pounions,  la  rate,  les  reins. 

11).  Telanos.  — L'ulceration  consecutive  a la  cbnte  du  cordon  pent  sei- 
vir  de  porte  d’entree  an  bacille  de  Nicolaier.  Cette  terrible  inaladie  seinble 
avoir  lait  des  ravages  considerables  a la  lin  du  xviiC  siecle  et  au  coinmence- 
nienl  du  xix".  A Bourg-Sainl-Andeol,  dans  le  Vivarais,  un  dixieinc  des 
eidants,  d’apres  Madier,  nionraient  de  la  « sarelle  »,  noin  populaire  du  teta- 
nus. II  en  etait  de  ineme  a I’etrangcr  et  la  inaladie  etait  Irequente  en  Ecosse. 
en  Angleterrc,  en  Suede,  en  Daneinark,  en  Russic,  etc. 

Les  delcslables  conditions  bygieniques  des  classes  pauvres  a celtc  epoqiu' 
surtisent  a expliipier  la  frequence  du  telanos.  En  s’anielioranl,  elles  out  con- 
tribne  a le  faire  disparaitre ; aujourd’bui  il  n’est  plus  guere  connu  que  de 
noin  dans  nos  pays.  11  n’en  est  pas  de  incinc  cbez  les  peoples  negres  on, 
grace  a la  salcte  ([ui  regne  dans  lenrs  cases,  letetanos  fait  encore  deterribles 
lavages.  Fournier  Rescay  nous  apprend  ipi’a  la  Jamai'ipie,  au  connnenceineni 
du  siecle,  un  (|uarl  des  negrillons  etait  einporte  par  le  mal  des  inacboires. 

Saint-lvilda,  la  plus  occidenlale  des  llidirides,  etait  jusqu’a  ces  derniers 
temps  ravage  par  cetle  terrible  inaladie,  [inisipie,  d’apres  Artbur  Mikebell 
(Ed.  vied  .Journal,  IcSRb),  (57, '2  pour  100  des  enfants  en  nionraient  dans 
les  denx  preinieres  seinaines  de  la  vie.  Depnis  ipiebpies  annees,  on  ne  se 
sert  pins  ipiedii  |)ansenienl  iodoforme,  et  le  telanos  a coiiipleteinent disparu. 
(G.  A.  Turner,  Bril.  med.  Journal,  1800.) 

Les  symploines  du  telanos  des  nouvean-nes  ne  ditlerent  pas  de  ceux  du 
telanos  des  adiilles.  11  debule  generaleinenl  vers  le  (pialrieine  jour  apres  la 
naissance,  le  trisinus  apparait  le  septieine  jour.  Les  convulsions  et  la  iiiorl 
snrviennenl  generalement  le  buitienie  jour. 

VIII.  — PROPHYLAXIE  DES  INFLAMMATIONS  OMBILICALES 

La  propbylaxie  des  inllaniinations  ombilicales  consistera  a panser  soi- 
gneuseinent  le  cordon  et  a eviter  tonle  cause  de  contaniinalion  exlerieure 
pendant  le  temps  qui  s’ecoulera  depnis  la  naissance  jusqu’a  la  cicatrisation 
de  I’ombilic. 

Le  panseinent  aseptiipie,  avec  des  compresses  sterilisees,  serait  le  panse- 
ment  ideal,  puisque  Cobilovici  a montre  qu’avec  lui  le  liquide  recueilli  an 
niveau  du  sillon  est  sterile.  Malbeureusement  ce  panseinent  est  impossible  a 
employer  dans  la  pratique.  De  plus,  on  lui  reproebe  do  retarder  la  ebute  du 
cordon,  qui  dans  les  experiences  de  Cobilovici  ne  s’est  faite  quo  le  8“  on  le 
0®  jour.  Un  de  nos  collegues  I’a  menie  vu  survenir  le  12®  jour,  cbez  un  de 
ses  enfants. 

II  faut  proscrire  tons  les  anciens  pansemenls  au  ceral,  tons  les  pause- 
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monts  luimitk's.  I'inard  a niontia;  qiic  Ic  panscincnt  see,  lait  avec  do  I’oualo 
ail  l)i-ioduro,  esl  Ic  iianscincnl,  iddal.  Depiiis  quo  ce  pansement  a cHc  adopU* 
dans  los  services  d’accouchements,  le  nomlire  des  accidents  a diniinne  dans 
des  proportions  consideraliles. 

Pinard  reconnnandc  de  ne  pas  donner  de  liain  an  nonveau-ne  jusqn’a  la 
cicatrisation  complete  de  la  jilaic  oinbilicale.  On  evite  ainsi  les  inoculations 
septiqiies,  piiisque,  snr  110  enfants  non  baignes,  observes  a la  clini([uc  Hau- 
delocque,  bastard  n’a  rencontre  qne  de  legers  accidents  erytheinateux  on  de 
suppuration  dans  les  6,5  pour  100  des  cas.  Tandis  que,  sur  110  enfants  bai- 
gnes, il  a vn  des  complications  dans  la  proportion  de  19  ponr  100. 

Dans  les  Maternites  il  sera  necessaire  de  faire  steriliser  a Petiive  tons  les 
objets  qui  servent  a I’habillement  des  enfants.  Grace  a cette  precaution  on 
evite  line  nouvelle  cause  de  contamination  par  les  linges  souillcs  et  insufli- 
samment  desinfectes  a la  blancliisserie. 

Enlin.  lorsque  le  cordon  est  tombe,  il  faut  observer  soignensement  pen- 
dant quelqucs  jours  la  region  oinbilicale,  et  ne  cesser  tout  pansement 
qu’apres  s'etre  assure  qu’il  n’y  a pas  au  fond  de  Pombilic  une  petite  plaie  qui 
|)ourrait  devenir  le  point  de  depart  de  graves  complications. 
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PtRITONITES  AIGUES 

PAR  LE  D"  J.  COiMBY 

MoUecin  de  I’llopital  des  Enfaiits-Malades. 

La  peritoniic  aiguc  est  conslituec  par  Vinfeclion  goneralc  on  paiiiellc  de 
la  sercusc  pcritoneale.  Ellc  est  rreqiienle  clicz  Ics  cnlanls  dc  tout  age,  che/, 
les  noiiveau-nes,  chez  les  noiirrissons,  dans  la  seconde  cnfancc.  On  trouvera 
ailleurs  des  renseignements  precieux  (voycz  : Appendicite  et  Perilonile 
liibf'rculeuse)  siir  rinvasioii  dii  peritoine  par  le  coli-bacillc  et  par  Ic  bacille 
de  Koeli.  .le  laisserai  volontaireinent  de  cote  ccs  deux  formes  de  peritoniU' 
dont  I'bistoire  est  completement  exposee  par  nies  collegues  F.  Brun  et 
Marfan. 


ETIOLOGIE 

Avant  de  classer  les  peritonites  aignes  snivant  lenr  nature  et  lenrs 
causes,  je  vais  dire  (pielques  mots  des  principaux  agents  infectieux  qui 
jouent  un  laMe  dans  rinllammalion  du  peritoine. 

Bact6riologie.  — B’api’es  les  rechercbes  de  Barbacci  [Cenlr.  f.  ally. 
Pa///.,  etc.  lena.  12  oct.  189.”)),dc  Tavel  et  0.  Lanz  [Cenlr.  f.Cliir.,  1894), 
de  Treves  [Brit.  med.  Journal,  1894),  de  Macaigne  (Voir  Talamon,  La 
perilonile  el  le  baclerium  coii,  .Med.  moderne,  1894),  la  peritonite  aigue 
tire  toute  son  importance  et  toute  sa  gravite  des  invasions  microbiennes  qui 
la  determinent  et  de  I’intoxication  generate  de  I’economie  qui  en  resulte. 

Parmi  les  microbes  divers  qu’on  pent  rencontrer  dans  la  peritonite 
aigue  (streptocoques,  stapbylocoques,  pneumocoques,  coli-bacille,  etc.),  le 
bacterium  coli  est  celui  qui  joue  le  role  le  plus  actif.  Dans  la  peritonite  par 
perforation  notamment,  la  plus  redoutable  et  la  plus  frequente  de  toutes, 
Tavel  et  0.  Lanz  ont  bien  montre  qu’il  n’y  avait  pas  de  bacterie  specitique, 
que  le  bacterium  coli  seul  etait  cn  cause. 

Sur  15  cas  de  peritonite  d’origine  intestinale,  0.  Barbacci  trouve,  par 
les  cultures,  le  bacterium  coli  seul  15  fois,  et  1 fois  en  association  aver 
le  pneumocoque.  Dans  la  peritonite  experimentale  (perforation  de  I’intestin 
cbez  des  chevres),  rneme  resultat.  Sans  doute,  d’autres  microbes,  en  cas  dc 
pei'foration  surtout,  penetrent  dans  le  peritoine,  mais  ils  n’y  prosperent  pas 
et  sont  etoutfes  par  la  vegetation  luxuriante  du  coli-bacille.  Treves,  sur 
100  cas  de  peritonite  examines  bactcriologiquement,  est  arrive  aux  lucimcs 
conclusions  que  Barbacci.  Macaigne,  sur  55  cas  de  peritonites  aigues 
diverses  (10  appendicites,  9 fievres  typboides,  6 cntcrites  ulcereuscs,  5 pei'- 
forations,  5 cancers  du  ccMon,  2 bernies,  1 tbroiubose  mesenterique,  1 ulce- 
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ration  do  la  vcsirulc  l)iliairo 
predominant. 

Tons  Ics  antonrs  sont  done  pleincinent  d’aceoi'd  snr  ce  point.  Le  fait  est 
actjiiis,  connnent  rexpli((iicr?  On  admet  (pie  tout  ti'onhle,  tontc  l(3sion  de 
I’ajipareil  digestif,  tout  d(isordrc  intestinal  un  pen  acensti  a pour  consii'- 
([iience  Texaltation  de  virulence  dn  hactcrinin  coli.  Sans  virulence  dans 
I’intestin  normal,  ce  microbe  devient  virnlent  dans  tons  Ics  cas  d’entiirite, 
de  diarrh(3e,  de  lievre  typboide,  et  mcme  de  constipation  prolongiie.  Alors 
il  pent  (3niigrer  a travers  Ics  parois  intestinales  amincics,  raniollies,  per- 
foiA'cs;  il  pent  anssi  secreter  des  toxines  diffnsiblcs  qni  envahissent  Ic  p(*ri- 
toine  sans  jiision  apprciciable  des  parois  intestinales.  En  resume,  dit  Tala- 
mon,  le  bacterium  coli  pent  prodnirc  Tinfection  du  pciritoine  de  trois 
inanieres  ; 1“  en  pemi'trant  dans  la  s(3rense  par  nne  perforation  intestinale; 
'2“  en  passant  a travers  les  parois  d’nn  segment  d’intestin  pins  on  moins 
altere,  mais  non  perforii;  5“par  les  produitschimiqnes  anxquelsil  donnenais- 
sanceet  qni  diffnsent  dans  le  peritoine  par  Tune  on  I’autre  de  ccs  deux  voies. 

Ces  pri'liminaires  (itablis,  nous  diviserons  les  piiritonites  aigues  en  sept 
classes  principales  : 

1.  — Peritonite  tuberculeuse , dne  an  bacille  de  Kocb,  et  qni  pent  prii- 
senfer  nne  forme  aigiie;  cette  vari(>t(3  sera  dcicrite  par  M.  Marfan. 

II-  — Perilonites  par  perforation;  ces  varicites  d’infection  pcb’itonf'ale 
rcconnaissent  tontes  le  mcme  mccanisme  patbogiinique,  a savoir  la  connmi- 
nication  anormale  d’un  viscera  avee  la  si^rense  qni  I’envcloppc;  elles 
dilferent  entre  elles  plus  par  la  cause  premiere  de  la  perforation  ([ne  par  les 


duod(3nnm;  a rouvertnre  accidentelle  dans  le  pciritoine  d’nn  abces  on  kyste 
dll  foie,  dn  rein,  de  la  rate,  de  Tatmosphere  peri-renalc;  a la  rupture  de  la 
vesicnle  biliaire  (cboliicystite) ; a la  gangrene  perforante  de  la  licrnie  (3tran- 
glee,  de  I’invagination  intestinale,  de  Tappcndice  iltio-caical  (cette  dernitire 
ties  lieqnente);  pent-ctre  memc  a 1 issue  des  ascaridcs  lombricoides  ;i 
travers  les  parois  intestinales  (cause  mise  en  donte  par  bcancoup  d’antcurs; 
cxemple  nicent  rapportii  par  Variot  avec  qnelques  riiservcs  dans  son  journal 
levricr  1807). 

Dans  tontes  ccs  pi-ritonites  par  perforation,  il  y a pi'iii'tration,  dans  la 
caviUj  peritoni>alc,  de  matiiires  Kcalcs,  do  gaz,  de  pus,  de  bile,  de  sang,  etc. 
Les  microbes  les  pins  variiis  pciivcnt  etre  en  cause  : bacille  de  Kocb,  bacille 
d’Ebertb,  sb-cptocoqne,  stapbylocoipic,  et  siirtont  coli-bacille,  coimne  nous 
I’avons  indique  pins  bant. 

La  peritonite  par  perforation  est  tres  rare  dans  la  liiivrc  typboide  do  I’en- 
fant.  Bartbez  etSamu!  n’en  citent  (|fie  4 cas;  Iliinocb,  1 cas  snr  192  malades ; 
Roger,  1 cas  snr  550;  Raginsky,  d’Espinc  et  Jules  Simon,  1 cas  ebaenn  ; la 
proportion  de  2 cas  snr  21  (Barrier)  est  tout  a fait  insolite.  S.  B.  Scboficid 
(lirit.  med.  Journal,  \o  oct.  1894.  — Perforation  of  a typhoid  ulcer  in 
a youny  child)  en  a rapporti;  1 cas  clicz  un  bidni  de  21  mois. 
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Cot  cnfaiil,  rc(;u  a I’hopital  Yicloria  le  l^avril  1894,  litait  malade  dcpiiis 
0 semaincs.  Peu  do  jours  avant  son  ciilrec  a I’hopital,  voinisseinents,  ventiv 
<rros,  dianhoe  profuse.  Mori  le  10  avril.  Aulopsie  12  lieurcs  apres  la  morl. 
Adherences  fibreuses  enlrc  les  visceres.  Entre  I’inteslin  grcle  el  le  caecum, 
les  adherences  limitaicnl  vine  petite  cavite  contenant  des  matieres  fecales ; 
cette  cavite  s’ouvrait  dans  I’ileon.  a 50  centimetres  do  son  extremite  infe- 
rieure,  par  vine  perforation  de  1 centimetre  dc  diainetre,  an  niveau  d’une 
plaviue  dc  Peyer.  Sur'la  meme  plaque,  on  voyait  un  autre  petit  ulcere,  et  dans 
son  voisinage,  vine  douzaine  d’nlceralions  semblahles  s’etendant  vers  le 
cEecum  ipii  lui-memc  olTrait  2 ulcerations.  Toutes  ces  ulcerations  etaienl 
circulaires. 

Un  autre  exemple  de  perforation  typhoidique  a etc  rapporte  par  le  D''  Tor- 
dens  (Frcuimcnts  dc  Pedinirie.  Ilruxelles,  1897,  p.  51). 

C...  Pierre,  age  de  7 ans,  malade  depuis  vine  dizaine  de  jours,  est  rcfu 
a Phdpital  Saint-Pierre  le  I i jnin  1890.  Le  15  juin,  58®, 5,  ventre  un  peu 
hallonne,  laches  rosees,  rale  grosse.  Le  2 1 , unit  mauvaise,  douleurs  de  ventre, 
pouls  120;  venire  Ires  donlonreux  a la  pression.  Dans  la  journee,  plusieurs 
voinisseinents  porraces.  Le  22,  58" ; cris,  agitation,  douleurs  de  ventre, 
tympanisme,  pouls  140,  facies  grippe,  extreiniles  froides ; le  soir,  58", 7. 
Le  25,  57®, 9,  pouls  imperceptihle,  abdomen  Ires  tendu,  collapsns,  mort  ir 
10  heures  du  matin.  Autopsie  le  24.  Pus  avec  grumeanx  dans  la  cavite  ahdo- 
niinale  ; toiile  la  surface  periloneale  est  tapissee  de  liquide  jaune  verdatre, 
Follicules  clos  iilceres,  jdaipies  de  Peyer  Ires  grosses;  ulcerations  dc  la  gran- 
deur d’unc  piece  de  2 cenlimcs  dans  le  voisinage  du  gros  inlestin.  L’cschare 
n’adhere  |)his  ((iic  dans  les  deux  tiers  de  sa  circonference ; Lords  nets,  coupes, 
a remporte-jiiece. 

On  lira  plus  loin,  a pro|)os  du  Irailemcnt,  vine  observation  du  D"  Alexan- 
drolV,  ilans  laquelle  la  perilonite  par  perforation  d’un  ulcere  typhoidique  de 
I'appendice  ciecal  a etc  traitec  sans  siicces  par  la  laparotornic. 

111.  — Pihdlonile.s  par  propagation.  Sans  qu’il  y ait  veritablcmcnt 
lierforalion  d’un  organe  crciix  on  d’un  viscere  abdominal,  la  perilonite 
aigue  pent  s’observer  par  infection  de  voisinage,  dans  les  hepatites, 
g-astrites,  enterites,  pleuresies,  perinepbrites,  tumeurs  du  rein,  appendi- 
cites,  lievre  typboide,  dysenteric,  luberculosc,  invagination,  etc.,  etc.  Ces 
peritonites  par  propagation  soul  generalement  moins  graves  que  Ics  perito- 
nites  par  perforation. 

lY.  — Peritonites  traumatiques.  Un  coup,  vine  chute,  unc  violence 
quclconque  exercee  sur  le  peritoine,  un  refroidissement  meme,  et  surtout 
line  intervention  chirurgicale,  pourront  donner  lieu  a la  peritonile  aigue 
qui,  quoique  Iraumatique,  n’en  est  pas  moins  infecticiise,  le  trauma  n’ayanl 
fait  qu’onvrir  la  porle  aux  inicro-organismes  pathogencs  existanl  dans  le 
corps  dc  I’cnfant  on  apportes  du  dehors. 

V.  — Peritonites  d pnenniocoqnes.  Depuis  quclqiics  annecs,  on  a 
decril  des  peritonites  aigues  survenant  spontancment,  isolcnient,  on  succe- 
dant  a vine  localisation  pneiimococcique  prochc  on  eloignee  (pncmnonic, 
pleuresic,  etc.),  qui  rcconnailraient  pour  agents  pathogencs  Ics  diplocoqucs. 
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encapsules  de  Talamon-Frsenkcl.  Celte  classe  dc  poriloniLcs  aigiics,  donl. 
nous  rapportcrons  pliisieurs  excmples,  s’enrichit  tons  Ics  jours,  cl  die 
mcrite  rattention  des  clinicions. 

VI.  — Peritonites  a (jonocoques.  Los  inllammalions  gonococciqiics  dcs 
organes  gcnilaux  (vulvite,  vulvo-vaginite)  pcuvcnl  gagncr,  par  rutcrus  cl 
la  tronipc,  la  sereusc  pcriloncalc,  et  nous  dcvons  dccrirc  la  perilonilc 
qonococcique,  raalgrc  sa  rarclc  dans  I’cnlance. 

Yll.  — Nous  dcvons  ranger  dans  one  calegorie  a pari  la  perilonlle 
fcelale  cl  la  peritonite  des  nouveau-nes  qui,  le  plus  souvenl,  est  le  rclcii- 
tissement  chez  renfant  de  la  seplicemie  malernellc  ((levre  puerpcrale).  Pai’ini 
les  aulcurS  qui  ont  le  mieux  eludie  la  peritonite  des  nouveau-nes,  quo  les 
recherches  moderncs  permellenl  de  designer  sous  le  nom  de  peritonite 
d streptocoques,  il  faul  ciler  : Thore  {Arch.  qen.  de  med.,  1840);  Bednar 
(Krankli.  der  Neiigebornen , 1850);  Lorain  [De  la  fiev7^e  puerperale  chez 
la  femme,  le  foetus  et  le  nouveau-ne.  These  de  Paris,  1855);  Meynet  {De  la 
gangrene  de  Vombilic,  These  de  Paris,  1857);  Quinquaud  {Etude  sur  le 
puerperisme  infectieux  chez  la  femme  et  chez  le  nouveau-7\e.  These  de 
Paris,  1872);  Rehn  {Gerhardt's  Ilandb.,  1879). 

La  peritonite  foetale,  rencontree  par  Morgagni,  a ete  ensuitc  etudiee  par 
Duges  (1821),  Billard  {Traite  des  maladies  des  enfanls  nouveau-nes  el  d 
la  mamelle,  Paris,  1828),  Virchow,  etc.  Comnie  la  peritonite  foetale  n’a  pas 
d’histoire  clinique,  je  vais  transcrire,  pour  no  plus  avoir  a y revenir,  les 
observations  de  Billard,  page  444  de  son  Traite  cite  plus  haul. 

« Peritonite  congenitale.  • - J’ai  observe  sur  le  cadavrc  de  2 cnlants 
niorts  Pun  18  heures,  Tautre  24  heurcs  apres  la  naissancc,  des  adherences 
anciennes  et  tres  solides  cntre  les  differentes  circonvolutions  inteslinales ; el 
ehez^l’un  d’eux  la  face  antericure  on  coiivcxc  du  foie  adherait  par  4(ilaments 
tres  solides,  quoiquetres  bus,  a la  paroi  antericure  dc  Pahdonien.  Gertes  on 
ne  pent  s’empecher  dc  considerer  cos  adherences  accidentelles  commc  le 
resultat  d’une  peritonite  qui  s’etait  developpee  pendant  la  vie  intra-uterine, 
et  qui  avait  parcourn  scs  periodes  avant  la  naissance.  LTm  de  ces  enfanls 
etait  maigre,  petit  et  tres  pale;  mais  Pantre  offrait  Pemhonpoint  ordinaire 
anx  nonveau-nes. 

« On  a vn  plus  souvent  la  peritonite  aignc  chez  les  cnfants  qni  paraissaient 
avoir  apporte  cette  maladic  en  naissant.  M.  Dnges,dans  sa  dissertation  snr  les 
maladies  des  cnfants  on  sc  tronvc  un  chapitre  fort  interessant  consacre  a 
1 histoire  de  la  pej'itonitc  chez  les  nouveau-nes,  a rapporte  Pohscrvation  d’un 
enfant  qui  naqnit  leOlevricr  1821 , alaMatcrnile,  etanlan  terme  dc  7 mois  1/2, 
hien  conlorme,  long  d’environ  10  ponces,  et  pesant  5 livres  1/2.  II  etait 
genei aleiucnt  cedematcux ; son  venti'c  etait  Icndn,  el  qnoiqn’il  cut  respire, 
ciie  et  vecu  pendant  o henres,  il  n’avait  cependant  pas  I’endn  de  ineconiinu; 
cependant  il  avait  rcfu  et  rendu  nn  lavement  d’ean  tiede.  L’onvciTiirc  du 
cadavrc  hit  faitc  le  lendernain  en  presence  de  M.  le  iirofcsscnr  Chaussier. 

« On  Ironva,  dit  M.  Duges,  tons  les  visceres  de  Pahdomen  agglutines  pai‘ 
de  1 alhiuuine  jauiie  et  concrete,  fausses  membranes  minces  snr  le  foie,  la 
late,  la  vessie,  etc.  Lpiploon  adherent  aux  inteslins;  ccux-ci  accoles  en  pa- 
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quel  soul  jauiiMres,  durs,  epais;  Icur  tissii  parailiuele  cralbiiniiiic  concrelc  ; 
ils  conliemicnl  iin  mucus  jaunc  et  ccumoux,  etc. 

. « Get  enlaiit  etait  unpremier-uc;  sa  mere,  agee  dc  22  ans,  etaill)ieii  poi'- 
lanle  : elle  tUail  seulement  sujelte  aux  engelures  el  avail  quclquerois  dos 
boulons dartreux  sur  les  mains*. 

« ,1’ai  trouve  ime  peritonite  au  memc  degre  chez  trois  enfants  morts  pen 
de  temps  apres  la  naissance,  et  qui  tons  etaient  frais  et  vigoureux.  Je  ne  les 
avais  point  observes  pendant  leur  vie,  et  I’autopsie  cadaverique  seule  m’a 
devoile  la  cause  de  leur  mort.  Chez  Tun  d’eux,  repanchement  sero-purulenl 
etait  tres  abondant ; les  circonvolulions  intestinales  etaient  fort  rouges  a 
rexterieur,  el  commengaient  a contracter  ensemble  des  adherences. 

« Nous  pouvons  croire  que  les  adherences  recentes  du  periloinc,  dans  Ic 
cas  cite  par  M.  leD'  Duges,  et  dans  ces  dernieres  ohscrvalions,  etaient  I’indice 
d'une  phlegmasie  aigue  developpec  soil  dans  les  derniers  jours  de  la  grossesse, 
soil  pendant  raccouchement;  il  n’en  esl  pas  de  meme  de  la  peritonite  chro- 
niipie  accompagnee  de  ces  adherences  anciennes  el  solides  dont  j’ai  parle  et 
(pii  avail  |)arcourii  ses  periodes  dans  rulerus.  Mais  alors,  (juclles  peuvenl 
eire  les  causes  excitantes  d'une  pareillc  inllammation  ? II  faut  done  qu’cllcs 
soicnl  Iransmises  dc  la  mere  a I’cnlant,  aulrement  comment  les  concevoir?  » 

Nous  lie  sommes  guerc  plus  avances  que  Millard  sur  celto  question,  mais 
il  I'aul  esperer  que  la  hacteriologic  donnera  hientot  la  rcponsc.  C’csl  d’apres 
la  bacteriologie,  en  diet,  c[u’il  faut  classer  les  perilonitcs  aigues;  la  baclerio- 
logie  seule  pent  en  eelairer  I’etiologie. 

En  attendant,  on  pent  admettre  ([uc  la  pd'ilonite  foetale  comme  la  peri- 
tonite des  nouveau-nes  esl  sccondaire  le  plus  souvcnl  aux  maladies  de  la 
mere:  I’enfant  pent  avoir  ele  infecte  dans  rulerus  par  la  voie  placentaire; 
il  pent  avoir  etc  infecte  pendant  raccouchement,  par  les  liqiiidcs  vaginaux; 
il  pent  etre  infecte  entin  apres  la  naissance  en  cas  dc  septicemic  puerperale. 
Apres  la  naissance,  e’est  la  plaic  ombilicale  ipii  cst  la  porte,  d’entrec  habi- 
tuelle  de  I'infection.  La  peritonite  des  nouveau-nes  pent  compliquer  une 
omphalite,  im  erysipele,  une  arterite  ou  une  phlebite  ornbilicales. 

Quelquefois  cependant,  I’enfant  succombe  a une  peritonite  independanle 
de  la  septicemic  puerperale  el  dc  la  septicemic  ombilicale,  par  exemple 
dans  les  cas  de  malformation,  d’anus  imperfore,  dc  retrecissement  dc 
I’intestin,  etc. 

Si  I on  neglige  le  cote  hacteriologiquc  dc  la  question,  on  pourrait,  a 
I’exemple  dc  Barthez  et  Sanne,  diviscr  les  peritonites  aigues  en  primitives 
et  secondaires. 

r Peritonites  primitives  : cellcs  qui  sont  dues  au  froid,  a I’ingeslion 
de  boissous  glacees,  a retablissemenl  de  la  menstruation,  aux  traumatismes 
accidentels  ou  chirurgicaux  (ponctions  du  ventre,  operations,  etc.),  aux 
corps  elrangers  des  voies  digestives,  etc. 

2°  Peritonites  secondaires  : cclles  qui  sont  consecutives  aux  maladies 
infectieuses,  a la  scarlatine,  a la  lievre  typhoi'de,  a la  tuberculose,  ou  aux 

I'l  Am.  Ducks,  liecherchrs  sur  les  maladies  les  vlas  imporlautes  et  les  moitis  conuues  des  eufanfs 
nouveau-nes.  I*ans,  18^1. 
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lesions  dcs  oi‘‘>ancs  abdoininaux  : nepliritc  aiguc,  pyelonephrite  calcideiisc. 
ascile,  cancer  dii  rein,  appcndicile,  invagination  intcslinalc,  perforation,  etc. 
Mais  cette  classilication  n’est  pas  satisfaisante,  car  ellc  rapproclic  ct  confond 
ensendjic  dcs  laits  foncierement  disparates.  La  classification  bacteriologique 
serait  bien  preferable. 


ANATOMIE  PATHOLOGiaUE 

Les  lesions  sont  dilfuscs,  gencralisees,  on  particlles,  localisees,  suivanl 
les  cas.  A rouvertnre  dii  ventre,  il  s’ecoide  une  qnantite  pins  on  inoins 
grande  de  'liquide.  Ce  liqnide  est  tantot  citrin,  mele  de  flocons  nions  et 
friables;  tantot  louche,  sero-purulent,  tantot  absolumcnt  purulent.  Quelquc- 
fois,  il  nc  s’ecoule  auenn  liqnide,  et  e’est  a peine  si  Ton  en  trouve  dans  le.s 
parties  declives,  dans  le  bassin,  nne  on  deux  cuillerees.  D’autres  fois,  on 
pent  cn  retirer  pinsieurs  litres. 

Les  anses  intestinales,  nnies  entre  elles  par  des  adherences  laches  ou 
intiincs,  recouvertes  souvent  par  un  enduit  creineux,  sont  rouges,  tnrges- 
centes,  injectees  de  sang.  Lenrs  parois  sont  epaissies,  oedematiees,  et  lenrs 
tnniqnes,  dans  quelqnes  cas,  se  dissocient  avec  facilite.  La  serense  perito- 
neale  presente  nn  etat  sec,  depoli,  poissenx,  qni  se  sent  bien  an  toucher.  On 
pent  trouver,  concretees  sur  les  parois  abdominales,  ou  sur  Ic  diaphragme, 
des  anias  creinenx  et  purnlents. 

En  cas  de  peritonite  par  perforation,  les  liqnides  intra-peritoneaux 
seront  ineles  de  gaz,  de  inatieres  fecaloides,  de  bile,  de  sang,  etc.  Les  fausses 
membranes,  qui  unissent  les  anses  intestinales  entre  elles  ou  avec  les 
organes  voisins,  sont  molles,  fragiles,  dans  les  peritonites  aignes.  Mais,  en 
cas  de  persistance  de  la  maladie,  en  cas  de  guerison,  elles  peuvent  se 
consolider,  se  durcir,  ct  former  des  brides  fibreuses  qui  pourront  dans  la 
suite  entraver  les  mouvements  de  I’intestin  et  arnencr  I’arret  des  matieres 
et  retranglemcnt  interne. 

Ouand  la  peritonite  cst  partielle,  limitee,  enkystee,  on  reinarque  quo  les 
lesions  predominent  en  general  vers  la  fosse  iliaque,  autour  dn  cfecnm  (car 
e’est  rappcndice  qni  cst  Ic  phis  souvent  en  cause).  Cependant  la  peritonite 
partielle  pent  s’ohservcr  anssi  pres  du  foie,  de  I’estomac,  du  rein,  de 
riiterus,  etc.  , 

Chez  nn  enfant  mort  an  ‘iT  jour  d’nne  peritonite  partielle,  Barthez  el 
Sanne  out  tronve,  a la  face  convexe  dn  foie,  a droite  dn  ligament  snspen- 
senr,  une  vasle  cavite  formec  par  des  adherences,  circonscrite  par  le  foie,  le 
diaphragme,  nne  partie  de  la  paroi  abdominalc  ct  les  fausses  coles. 

Chez  nne  fillc  de  12  ans,  a la  suite  d’nne  peritonite  par  perforation  de  la 
vesicnlc  biliaire,  il  y avail,  entre  le  foie,  le  pylore  ct  le  dnodemnn,  des 
adherences  cellnleuscs  assez  solides  ipii  comprenaient  tout  I’epiploon  gastro- 
hepatiqne.  En  les  dechirant,  on  tronvait  a lenr  centre  nne  adherence  entre 
le  pylore  cl  la  face  inferienre  dn  foie,  a gauche  de  la  vesicnlc.  En  disseqnanl 
cette  adherence,  on  arrivail  dans  nne  cavite  dn  volume  d’nne  grossc  noix 
comprise  entre  le  foie,  le  pylore.  Ic  dnodemnn,  la  vesicnlc.  Celle  cavite  elait 
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pleine  d’lin  li(juitlc  vert  1‘once,  l)ilieux;  ellc  se  continuait  par  un  pcrluis  de 
4 niilliinelres  avcc  la  vesicule  biliairc. 

Dans  la  poritonite  aigiic,  les  lesions  ne  sont  pas  toujonrs  liinitees  a la 
sereuse  abdoininale ; on  p?ul  Iroiiver  des  lesions  inleclieuses  de  la  j)le\re, 
dll  pericarde,  des  menin-ges,  sans  parlor  des  alTections  gastro-inleslinales, 
hepaliqnes,  renalcs,  etc. 

Dans  la  peritonitc  des  nonveau-nes,  les  lesions  predoininont  autoiir  de 
la  veine  ombilicale  et  il  n’est  pas  rare  de  rcncontrer  concurremment  des 
suppurations  articulaires,  pleurales,  meningees,  viscerales  (sopticeniie  gene- 
ra lisee). 


SYMPTOMES 

ba  perilonile  aigue  nc  se  declare  pas  toujonrs  par  des  symptomes 
bruyants,  par  des  signcs  manilestes;  elle  pent  etre  latente,  et  on  lira  plus 
loin  nn  de  ces  cas  de  pevUonile  pnenmococcique  lalenie  recueilli  dans  nion 
service  par  M.  I’ochon  (obs.  9).  Dans  les  peritonites  qui  surviennent  chezdcs 
enlants  allaiblis,  epuises  par  une  nialadie  anterienre,  adynainies  par  la  fievre 
typboidc,  par  la  scarlatine,  etc.,  rinvasion  pent  passer  iuaperpue.  Ces  cas 
sont  (raillcurs  cxce])tionnels.  Ordinaircinent  la  poritonite,  quand  elle  est 
primitive  sui  toul,  didjute  avec  eclat. 

L’enlant  est  pris  tout  a coup  de  douleur  violente,  localisee  d’abord  on  nn 
point  de  rabdoinen,  a I’ondiilic,  dans  Ic  flanc  droit  on  gauche;  do  cc  point 
initial,  la  douleur  ne  tarde  pas  a envahir  l abdomen.  L enlant  est  immobilise 
par  la  soulVrance,  il  resto  couche  sur  le  dos,  retenant  sa  respiration,  parlant 
d’une  voix  entrecoupee.  Quelquefois  il  I'echerche  la  position  lattb’ale,  en 
chien  de  lusil,  on  bien  il  reste  dans  la  position  borizontale,  en  relevant  les 
cuissos  sur  le  bassin  et  llechissant  les  jambes  sur  les  cuisses. 

Avec  la  douleur  sont  survenus  des  vomissements  alimentaires  d’abord, 
bilieux  ensuite,  verdatres,  porraces;  ces  vomissements  sont  incessants  et  se 
prolongent  1,  2 jours  ou  davantage;  ils  s’attcnuent  en  general  on  dispa- 
raissent  le  second  jour.  La  constipation  est  habitnclle.  mais  la  diarrliee  n est 
pas  rare  dans  certaincs  formes  do  poritonite  {d  pneinnocoques) . La  langue, 
generalement  humide,  est  parfois  seche  ou  saburrale. 

La  fii'vre  est  plus  ou  moins  vive  et  marquee  par  des  frissons,  la  cbaleur 
et  la  secheresse  de  la  peau,  la  frequence  dn  ponls,  I’anxiete  du  visage.  Dans 
la  peritonite  primitive,  le  thermometre  monte  a 59®,  39®, 5,  40“  mcme  et 
davantage. 

Avec  la  fievre,  on  note  V anoi'exie,  la  soif,  le  facies  grippe,  abdominal, 
les  yeux  enfonces  dans  les  orbitcs  et  cercles  de  noir,  les  ailes  du  nez  mobiles 
et  agitees,  les  extrcmites  froidcs.  Quand  ces  symptomes  sont  tres  accuses,  on 
voit  le  pouls  s’accelerer  (150,  140,  100  pulsations  par  minute),  devenir 
insensible  et  liliforme;  cependant  riutelligencc  reste  nctte,  et  il  ny  a (pie 
rarement  du  delire. 

Les  urines  sont  rares,  quand  ellcs  nc  se  suppriment  pas;  nn  note  pai'lois 
de  la  dysurie,  de  ralbuminurie. 
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Les  signes  pliysiqucs  sont  tros  iiii|)()iianls,  on  conslatc  quo  le  ventre  esl 
angrnente  cle  volume,  tcncln,  l)allonne,  globulenx;  la  percussion  denote  unc 
sonorite  cxageree  dans  les  parties  siq)ericiires  et  line  snhrnatite  maripiec  on 
line  veritable  matite  dans  les  parties  declivcs.  Qnelqncl‘ois  on  sent,  a la  pal- 
pation, de  la  renitcnce,  dc  la  diircte,  dc  I’empatcmcnt  en  nn  jioint  (fosse 
iliaipie,  etc).  Dans  d’aiitres  cas  on  a nctteincnl  la  sensation  de  fiot  qni 
indiqne  Fabondance  de  Fepanclienient  liqnide.  Mais  il  nc  faiit  pas  compter 
siir  la  fluctuation,  le  liqiiide  setrouvant  generalement  situe  dcrriere  la  masse 
intestinale,  dans  les  profondeurs  du  petit  bassin.  D’ailleurs  la  doulcur 
epronvee  par  les  malades  gene  bcaucoup  Fcxploration.  An  bout  de  quelques 
jours,  FenlAnt  succombe  a la  violence  des  premiers  symplomes,  emportc  pai“ 
la  septicemic  peritonealc,  ou  bien  il  se  fait  une  remission  qui  pcrmet  d’es- 
perer  soit  la  guerison  complete,  soit  Fenkystcment,  la  localisation  dc  la 
peritonite. 

La  })eritonite  aiguc  pent  se  terminer  en  effet  tres  divcrseracnt  : la  reso- 
lution n’est  pas  impossible  si  Finflammation  n’a  pas  etc  jusqn’a  la  purulence 
et  si  la  reaction  generate  n’a  pas  etc  tropvive.  Cette  tcrminaison,  je  Fai  notec 
dans  certains  cas  de  peritonites  secondaircs  a la  vulvo-vaginite,  a la  scarla- 
tine,  etc.  La  benignite  de  ccs  cas  pourrait  meme  faire  doutcr  de  leur  nature, 
et,  au  lieu  de  peritonite,  on  serait  tente  de  Aivq peritonisine . Le  lecteur  jugera. 

G...  Louis,  7 ans,  ciilre  a I’hopital  le  21  juillet  1896  pour  une  scarlatine  qui 
guerit  rapidement.  Lo  5 aoiit,  I’enfant  esl  constipe  el  se  plaint  du  venire,  la  teinpe- 
rature  monte  le  soir  a 38«,2 ; le  lendemain  56»,8  le  matin,  58®, 8 le  soir;  vomissemenls, 
ballonnernent  du  ventre;  le  7 aout,  59®,  59®, 4;  renfant  vomit  un  ascaride  lombricoide ; 
le  8,  la  fievre  tombe,  le  18  I’enfant  ineurt.  On  trouve  a I’autopsie  des  ulcerations  de 
I’inteslin  grele  et  une  peritonite  recente,  seche,  sans  epanchement  liqnide. 

G’est  la  seule  peritonite  mortelle  que  j’ai  observec  sur  plus  de  SOOscarla- 
tineux.  Mais  j’ai  vu  assez  frequemment  la  peritonite  survenir  a la  suite  de  la 
vulvo-vaginite  et  se  tci-miner  favorablemcnt,  que  Fenfant  ait  eu  ou  n’ait  pas 
cu  auparavant  la  scarlatine. 

1°  D...  Juliette,  I I ans,  entre  le  7 septembre  1896  pour  une  scarlatine  qui  gucu’it 
bien.  Le  2 octobre,  28' jour  de  la  maladie,  douleurs  de  ventre,  vomissements,  fievre 
(59®,8).  Les  symplomes  peritoniliques  persistent  4 jours,  la  tenqieralure  atteinl  40®, 
et  I’enlant  guerit.  On  s’aperQoit  qu’elle  avail  de  la  vulvo-vaginite  qui  guerit  cu  8 jours. 

2°  B...  Josephine,  figee  de  10  ans,  entre  a I’liopital  pour  une  scarlatine  le 
2 octobre  1896;  le  12,  elle  presente  un  ccoulemenl  purulent  de  la  vulve  qu’on  traite 
par  les  injections  de  permanganate  de  potasse  a 1 pour  1000.  Le  14,  vomissements 
soudains,  douleurs  de  venire,  fievre  (58®, 2,  59®).  Les  vomissements,  les  douleurs,  la 
fievre  durent  4 jours,  et  la  guerison  esL  obtenue. 

5°  C...  Gcorgctic,  agee  de  4 ans,  entre  a I’hopilal  le  5 mars  1896  pour  une  vulvo- 
vaginite  agonocociues.  Elle  iiresente  a ce  moment  de  la  llevre  (59®),  des  vomissements, 
des  douleurs  abdominaics  spontanecs  el  a la  pression,  dc  la  diarrhee.  Traitcmcnt  par 
les  irrigalious  antiseptiques,  la  glace  sur  le  ventre,  la  diele,  guerison. 

4'  T...  Eugenie,  agee  de  6 ans,  entre  a I’hopital  le  22  avril  1895  pour  une  vulvo- 
vaginite  a gonocoques,  datant  dc  10  jours.  Dcimis  2 jours,  douleurs  atroces  dans  le 
ventre,  vomissements  bilieux,  anorexic,  soil  vive,  diarrhee,  envies  I'requciites  d’urincr; 
lem|)erature  59®.  La  encore  la  guerison  a etc  oblcnuc  en  quebjues  jours. 

Dans  tons  ccs  cas  cle  peritonite  aigue,  sans  epancliemcnts,  a gonocoques, 
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Ja  ^uerison  a cte  obtemie  en  quelques  jours.  Pour  ina  part,  je  n ai  pas  vu 
inourir  tie  peritonite  une  enfant  entree  a I’hopital  pour  de  la  vulvo-vaoinite. 
Plusieurs  ont  eu  des  menaces  dc  peritonite,  on  nienic  dcs  ]iei  itonitcs 
confirmees,  mais  jamais  la  peritonite  n’a  abouti  a la  suppuration.  C’est  au 
point  qu’on  pourrait  ranger  ces  faits  de  peritonite  epbemere,  curable,  sons 
I’etiquette  de  peritonisme.  II  semble  qnc  le  peritoine  ait  etc  a peine  efileurc 
par  rinflammation.  L’agent  infectienx  a impressionne  la  sereuse  soit  par  lui- 
memc,  soit  par  ses  toxines,  mais  sans  determiner  d’cxsudation  appreciable  a 
nos  moyens  physiques  d exploration. 

Dans  nil  recent  travail  sur  la  vulvo-vaginilc  blennorragique  des  petites 
lilies  {Revue  mensuelle  des  Maladies  de  Venfance,  mars  1897),  Marfan 
divise  en  trois  groupes  Ics  faits  de  peritonite  observes  en  pareil  cas.  1“  Dans 
un  premier  gronpe  prennent  rang  les  cas  mortels  (Huber,  Loven,  Baginsky); 
dans  lecasde  Baginsky,  la  lillette,  atteintc  a la  fois  d’nrethrite  et  devaginite, 
succomba  rapidement  a une  peritonite  generalisec ; on  trouva  un  abces  dans 
I’espace  de  Douglas,  une  salpingitc  et  une  ovarite  suppurees ; le  pus  de  ces 
abces  contenait  des  gonocoques  et  des  staphylocoques.  2“  Dans  un  deuxieme 
gronpe  se  placcnt  les  peritonites  aigucs  (jenih^alisees  on  localisees  qui  gue- 
rissent.  Dans  un  troisieme  gronpe,  on  decrira  les  cas  chroniques  (salpin- 
gitc, pelvi-peritonite  chronique).  Dans  deux  cas  (lillettcs  de  9 a 11  ans), 
Marfan  a vn  la  peritonite  aigue  gonococciquc  guerir,  comme  dans  les  obser- 
vations per.sonnclles  que  j’ai  citces.  Dans  le  premier  cas,  la  peritonite  etait 
sous-ombilicale ; dans  le  second,  ellc  etait  generalisec. 

Quand  la  suppuration  a envabi  le  peritoine,  on  ne  pent  guerc  esperer  la 
resolution  complete;  mais  le  pus  pent  s’enkystcr,  sc  resorber  lentement,  ou 
bien  s’ouvrir  au  dehors.  Cette  derniere  terminaison  n’est  pas  rare  (obs.  9), 
meme  dans  les  peritonites  generalisees.  Elle  pent  se  faire  par  la  cicatrice 
ombilicale,  par  le  vagin,  par  la  vcssic,  par  le  rectum,  etc.  Plusieurs  cas  de 
guerison  apres  ouverture  spontanee  a I’extericur  ont  etc  rapportes  par 
diflerents  antenrs. 

Une  fdle  de  7 ans  (Aldis.  Ed.  med.  and  surej.  Journal,  oct.,  1847),  a 
la  suite  d une  peritonite  aigue,  presenta,  au  bout  de  4 sernaines,  une  petite 
tumeur  entre  les  cotes  et  Pombilic;  cette  tumour  s’ouvrit  toulc  sculc 


7 sernaines  apres  et  donna  issue  a 5 pintes  dc  pus. 

Yetu  {Journal  de  med.  et  clur.  prat.,  1847)  cite  une  fillette  de  4 ans 
qui,  dans  la  convalescence  d’une  peritonite  aigue,  olfrit  a Pombilic  une 
tumeur  grosse  comme  une  noisette,  molle,  ressemblant  a une  hernie  ombi- 
licale. Mais,  au  bout  dc  9 jours,  cette  pretendue  hernie  eclata  et  laissa  couler 
un  litre  de  pus.  Le  ventre  s’affaissa  aussitot.  L’ouverture  s etant  lermee,  le 
xentre  grossitde  nouveau.  Une  nouvelle  ouverture  spontanee  I’etablit  le  cours 
de  la  suppuration ; on  fit  alors  dcs  injections  d’eau,  puis  dc  tcinturc  d iode 
rnitigee,  et  Uenfant  guerit  au  bout  de  5 mois. 

Dur6e.  — Dans  les  formes  aigucs  et  genei'alisees,  la  moit  peut  etre 
extremement  rapide.  Duparc([uc  cite  un  cas  termine  par  la  mort  en 
24  hcurcs;  Senn,  en  36  heurcs;  Billiet  a vn  une  Idle  dc  5 ans  mourir  en 
40  hcurcs,  et  un  gar(,;on  dc  9 ans  24  benres  apres  Papparition  des  pbeno- 
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nioncs  sui’aigus.  Gclte  forme  foudroyanle  dc  la  perilonile  s’ohsorve  suiiout 
chez  les  nouveau-ncs.  Apres  le  sevragc,  entre  2 ct  15  ans,  la  diua'-o  moycnm* 
cst  de  5 a 9 jours  dans  Ics  cas  funesles.  Dans  un  cas  cilc  par  Daiihez,  la 
inort  s’est  fait  attendrc  jusqn’an  28®  jour. 

Ouand  la  giuirison  doit  survcnir,  les  cnfants  seront  jugos  hors  de  danger 
an  bout  de  8 a 10  jours  et  la  guerison  s’obtiendra  en  25,  55,  37  jours, 
0 semaincs,  parfois  5 mois  J/2,  5 inois  (Barthez  et  Sannc). 

Complications.  — Panni  les  complications  les  plus  communes,  il  faut 
rclever  la  pleuresic  purulente,  la  pleuro-pneumonie,  la  pericardite,  la  menin- 
gite,  les  inllammations  de  I’intestin  et  des  viscercs  abdominaux,  et,  chez  les 
nouveau-nefe  : I’ictere,  la  phlebite  et  Parterite  ombilicales,  les  hemorrhagies 
et  gangrenes  de  rombilic,  etc. 

Pronostic.  — Lc  pronostic  de  la  peritonitc  aigue  est  de  la  plus  haute 
gravite.  Gependant  j’ai  cite  plusieurs  cas  de  guerison  survenus  soit  sponta- 
nement,  soit  a la  suite  d’unc  intervention  chirurgicale. 

On  doit  distinguer,  an  point  de  vue  du  pronostic  : les  peritonites  gene- 
ralisecs  et  par  perforation  presque  toujours  mortelles;  cependant  Duparcque 
cite  2 cas  de  guerison  et  Barthez  5;  les  peritonites  des  nouveau-nes  encore 
plus  graves;  les  peritonites  secondaires  a la  scarlatine  tres  graves  d’apres 
Barthez;  les  peritonites  a pneumocoques,  dont  la  gravite  est  moindre;  et 
enfin  les  peritonites  partielles,  enkystees,  qui  gueriraient  dans  une  forte 
proportion. 

Enfin  il  ne  faut  pas  ouhlier  qu’une  peritonite  aigue  pent  passer  a I’etat 
chronique,  qu’ellc  pent,  apres  la  guerison,  laisser  des  brides,  des  mem- 
branes fibreuses  susceptibles  de  determiner  plus  tard  retranglemcnt  de  I’in- 
testin,  etc. 


DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  de  la  peritonite  aigue  est  generalement  facile,  reserve  faite 
des  cas  de  periloniles  latentes,  que  j’ai  deja  signales.  Quand  on  voit  un 
enfant  etre  pris  tout  a coup  de  fievre,  de  vomissements,  de  douleur  avec 
ballonnement  du  ventre,  il  est  bien  difficile  de  ne  pas  penser  a la  peri- 
tonite. 

Gependant  on  a pu  confondre  la  peritonite  avec  la  fievre  hjphoide;  car  il 
cxistc  des  cas  de  peritonite  a symptomes  physiques  attenues,  a symptomes 
generaux  typboidiques  (abattement,  langue  seche,  prostration,  etc.).  Onpour- 
rait  aujourd’bui  tranchcr  la  difficulte  par  le  sero-diagnostic  (reaction  a'^fluti- 
nante  de  Widal). 

Vinvagmalion  intestinale,  qui  d’ailleurs  pent  se  compliquer  de  perito- 
nite,  est  specifiee  par  1 arret  comj)let  des  matieres,  le  mebena  frecpiemment. 
la  presence  d’line  tumenr  localisee  dans  Fabdomen. 

La  constipation  opiniatre,  la  coproslase  compliquee  dc  fievi-e.  de  vomis- 
scinents,  sera  distinguee  avec  un  pen  d’attenlion. 

Les  (jasLrites  et.  (jastro-enteriteH  dcs  cnfants  du  premiei'  age,  (pii  out  avec 
la  peritonite  dcs  symptomes  communs  (vomissements,  fievre,  facies  abdo- 
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niin.il),  en  difierent  par  I’etat  dii  ventre  qui  est  souple,  indolore,  souvent 
aplali  el  deprime. 

La  peritonite  reconnuc,  on  aura  a en  determiner  Torigine,  la  cause,  le 
siege;  et  pour  cela  il  Caudra  consulter  les  antecedents  du  malade,  examiner 
les  differents  organcs,  faire  appcl  a la  bacteriologie,  etc. 

11  pent  etre  tres  difficile  de  distingucr  la  peritonite  tuberculeusc;  mais  je 
laisse  le  soin  d’cxposer  ces  difticultes  a mon  colleguc  Marfan.  (Voycz  plus 
loin  Larticle  : Peritonite  tuhercideiise .) 

Apres  avoir  donne  la  description  dc  la  peritonite  aigue  en  general,  il 
convient  de  detacher  an  moins  5 types  speciaux  : 1“  la  peritonite  appendicu- 
laire;  2®  la  peritonite  des  nouvcau-nes;  5°  la  peritonite  a pncumocoques. 

La  peritonite  append iculaire,  de  bcaucoup  la  plus  frequente  des  perito- 
niles  aigucs  de  I’cnfance,  est  etudiec  par  notre  collegue  Brim  a I’arlicle 
Ai'PEXDiciTE ; nous  no  pouvons  mieux  faire  quo  d’y  renvoyer  le  lecteur. 
Rcslent  done  la  peritonite  des  nouveau-nes  cl  la  peritonite  pneumococcique, 
dont  nous  allons  cbcrcber  a degager  les  caractercs  parliculiers. 

peritonite  des  nouveau-nEs 

La  peritonite  des  nouveau-nes  survienl  dans  les  premiers  jours  de  la  vie, 
dll  l®''au  jour,  ou  dans  la  premiere  semaine.  Ellc  est  rarement  plus  tar- 
dive. Elle  s’annonce  jiar  des  vomissements  de  lait  caillc,  dc  bile,  par  des 
coliques  et  de  la  diarrhee  verte.  En  meme  temps  le  ventre  se  ballonne, 
devient  renitent,  mat  dans  les  parlies  declives,  tres  sensible  an  toucher. 

Le  liquide  fuse  assez  souvent  a leavers  le  conduit  vagino-peritoneal  non 
encore  ferine  dans  la  tuniipic  vaginalc,  a droile  de  preference  (9  lois  sur  10). 
Cette  hydrocele,  accompagnee  d’mdeme  du  scrotum  assez  frequemment 
(Ouinquaud),  sort  d'index  a repanchement  (Barllicz). 

La  lievre  est  Ires  vive,  40°,  41®,  42®, 5 meme  (un  cas  dc  Quinquaud). 
L’enfant  est  agile,  anxieux,  il  maigrit  tres  rapidement,  rciuse  de  teter;  le 
facies  est  gripped  abdominal,  les  yeux  sont  enlonces  dans  les  orbites,  les 
extremites  soul  froidcs,  la  langue  est  seebe.  Le  bebe  tombe  dans  radynamie 
et  la  slupeur;  il  ne  tarde  pas  a mourir.  G’est  ordinairement  du  4“  au  5®  jour 
que  I’enfant  succombe.  La  septicemie  n’est  pas  loujours  bornee  au  peritoine, 
el.  dans  cette  forme  plus  que  dans  loute  autre,  on  voit  surgir  des  compli- 
cations tpii  lemoignent  d’une  generalisation  bative  et  prolonde  : ictere 
(Lorain),  erysipeleou  phlegmon  ombilical,  hemorrhagie  par  I'ombilic  et  par 
Einteslin  (midama),  arlhritcs  suppurees,  pleuresie  et  pericardite  purulentc, 
gangrenes  multiples,  etc. 

Mort  en  quelque  sorte  fatale. 

peritonite  a PNEUMOCOaUES 

La  peritonite  a pncumocoques  est  de  tons  les  ages,  ellc  sc  rencontre  a 
Cage  adullc,  comnie  dans  la  premiere  et  la  secondc  cnfance.  L’inleclion 
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pneunu)Cocci([ue  dll  pcritoinc  jicutotrc  secoiulau'e  a line  pneuinonio  cm  a unc! 
autre  localisation  du  pncuinoco({ue ; dans  cc  cas,  scs  allures  n’onl  rien  de, 
special.  Mais  elle  est  souvcnl  priinilivc  ei  clle  evolue  d’une  lacou  cn  cpicl- 
f[ue  sorte  cyclic[ue,  comine  la  pneumonic  franchc.  L’cnlant  est  ])ris  brusc[ue- 
ment  an  milieu  dc  la  sante,  do  douleurs  de  ventre  avec  vomissements,  lievre 
(40  degres)  etc.;  la  temperature  reste  tres  elevee  pendant  7 a 8 jours;  puis 
la  detente  se  lait,  rcniant  semhle  gneri.  Mais  si  Ton  observe  le  ventre,  on 
constate  cjn  il  est  reste  gros  on  mcme  cpi  il  a pris  un  devcloppement  plus 
considerable.  Unc  vaste  collection  pnrulentc,  torpide,  froide,  subsiste  et,  si 
I’on  n’a  pas  assiste  a la  phase  aiguc  initiale,  si  Ton  mancpie  de  renseigne- 
ments  a ce  'siijet,  on  pent  croirc  a une  ascitc,  a une  peritonite  tubercu- 
leuse,  etc.  Voyons  les  observations. 

M.  le  D''  Cassact  {Archives  cUniques  de  Bordeaux,  mars,  avril,  rnai 
1896),  dans  un  memoire  important  base  snr  20  observations  empruntees  ;i 
diverses  sources,  a essaye  d’individualiser  la  peritonite  a pneuinococpies.  On 
sail,  depuis  les  travanx  de  Seenger  {Arch.  f.  exp.  Path.,  1880),  de  Netter 
{Arch,  de  Med.  exp.,  1890),  de  Bonhy  {Des  affections  d pneumocoques 
independantes  de  la  pneumonie  franche.  These  de  Paris,  1891),  etc.,  epic 
les  infections  pnenmococcicpies  post-pneumonicpies  on  independantes  de 
la  pneumonie  sont  frecpientes,  et  cpie  pour  ainsi  dire  ancun  organe,  aucun 
tissii  n’est  a I’abri.  Le  petit  nombre  de  cas  de  peritonites  pneumococcicpies 
publics  juseju’a  ce  jour  ne  donne  c[uTme  faiblc  idee  de  la  Irecpience  de  cette 
localisation.  On  pent  d’ailleurs  trouver,  dans  les  autopsies  de  pneumonicpies, 
le  pncumococpie  a la  surface  du  peritoine,  sans  cpie  celui-ci  presentc  des 
traces  d’inflammation  (Netter).  llsemblc  cpie  la  plupart  des  peritonites  pneu- 
mococcifjues  relevent  d’une  infection  sanguine  prcialable. 

Resume  des  observations  publiees  : 

1“  Netter  a note  la  coexistence  d’nne  peritonite  et  cl’une  meningite  a 
pneuniococ[ncs  cbez  un  enfant  de  5 a 4 jours.  Le  sang  renferniait  des  pneii- 
mococpics.  Peut-etre  s’agissait-il,  clans  cc  cas,  d’lmc  infection  placcntaire 
(Soc.  debioL,  26  juillet  1890). 

2"  Un  garpon  de  10  ans  et  5 mois  (Goriastscbkinc.  Chir.  Liet.,  1894) 
enlre  a Fhopital  clans  un  ctat  grave.  Debut,  il  y a 5 jours,  par  de  la  lievre,  des 
vomissements.  Signes  de  pneumonie  a clroite.  Ponction,  puis  incision  inter- 
costale (150  grammes  de  pus).  Mort  10  henres  apres.  A Pautopsie,  lic[uicle 
purulent  clans  la  plevre,  liquidc  scircux  clans  le  pericardc ; pus  clans  le  peri- 
toine avec  lamellcs  rdirino-purulentes.  Diplococpies  encapsules  dans  ces 
exsudats. 

Tp  Pihdtonite  d pneumocoques  chez  un  enfant  mjant  eu  anterieu- 
rement  une  suppuration  osseuse  du  pied,  droit  (Kirniisson.  Soc.  de  chir.. 
8uiail895).  Garpon  de  7 ans  1/2  est  presente  le  8 janvier  comme  atteint  de 
peritonite  tubcrculcuse.  Cim|  semaines  avant,  abccs  an  niveau  dc  la  malleole 
extci'iic  clroite;  puis  abces  en  dedans.  Le  ventre  devient  alors  douloureux. 
Actuellement  il  est  globuleux  surtout  dans  la  rcigion  sous-ombilicale,  cica- 
trice ornbilicalc  saillantc.  On  fait  le  diagnostic  de  ])eritonitc  sous-ombilicale 
enkystee  avec  menace  d’ouvci'lure  spontamic.  Le  9 janvier,  aprc!S  cldorofor- 
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misalion,  incision  nicdianc  dc  6 conliniotrcs,  Hot  de  pus  crcincii.v,  epais, 
vcrdalre,  renfcrniant  de  gros  flocons.  Lc  doigl  peni'ti'c  dans  le  petit  l)assin 
sans  rencontrer  d’anscs  intestinales.  Lavage  a Lean  boriqiiec ; 2 drains  en 
canons  de  fusil;  panseinent  a la  gaze  iodofonnee.  Guerison.  L’exarncn  hacte- 
riologicpie  a inontre  des  pneuniococpies  noinbreux  associes  a de  races  strep- 
toco(pies. 

4“  Perilonite purulente  d pneiimocoques  {Sexestve,  Soc.  mhl.  des  Hop., 
25  inai  1890).  Enfant  de  8 ans  pris  brusquenient  le  19  inai,  pendant  le 
dejeuner,  d’une  douleur  violente  suivic  de  voiuissciucnts.  Pendant  la  nuit, 
les  voiuisscmcnts  et  la  douleur  persistent,  le  pouls  devient  fdiforme.  facies 
abdominal.  Le  Icndeinain,  inatite  dans  la  region  sous-oinbilicale.  La  lluctua- 
tion  devient  nette  par  la  suite.  Lc  22  inai,  saillic  onibilicale,  rongeur  dc  la 
peau.  Ponction  evacuatrice  : 4 liti'os  de  pus,  ne  contenant  quo  des  pncuino- 
coques  (Netler).  Le  pus  se  reproduit  quebpies  jours  apres;  laparotomie,  gue- 
rison en  15  jours. 

5"  Perilonile  d pneuviocoqnes  (Galliard,  Soc.  med.  des  Hop.,  14  novciu- 
bre  1890  et  These  de  Lajolle,  Paris  1891).  Fille  de  H ans  1/2,  ayant  eu 
line  Iluxion  de  poitrine  a 5 ans,  unc  rongcole  a 5 ans,  des  broncliites  tons 
les  bivers,  des  coliipies  fre((iienuuent.  Apres  unc  seance  de  gyinnastiipie, 
douleur  vive  a gauche  de  rabdoinen,  puis  dans  tout  lc  ventre ; voniissement, 
(ievre,  aballement.  Aurait  rc(,“u  un  coiqj  de  j)ied  dans  lc  ventre,  aurait  etc 
violee  un  an  aiqiaravant.  Temperature  40",  pouls  petit, langue  sale;  abdomen 
ballonne.  On  pense  d’abord  a unc  fievre  iyphoidc.  Les  jours  suivants,  ame- 
lioration. Mais  le  ventre  rcste  gros,  douloureux,  mat.  On  pense  a la  peritonitc 
tuberculeuse. 

Lc  11  aoiil,  la  matite  augmente,  il  y a de  rondulation  dans  les  parties 
declives;  lc  10,  veincs  superlicielles  dilatecs.  Lc  25,  laparotomie  faite  par 
.lalaguicr  : issue  de  5 litres  de  pus  verdatre,  cremeux,  epais,  grumeleux.  On 
fait  one  irrigation  avec  50  litres  deliifuide;  drainage.  Lc  51,mort.  Autopsie  : 
le  grand  epiploon  et  lc  petit  intestin  forment  unc  masse  agglutinee  qui  unit 
le  foie  et  I’estomac  aux  organcs  genitaux  (peritonitc  pre-epiploiquc). 

Le  pavilion  de  la  trompe  gauche  est  rouge  et  injecte.  Volumineux  abces 
dans  les  hypochondres,  au-dessus  du  foie  et  autour  de  la  rate,  ayant  echappe 
a I’intervention.  Fois  gros;  rate  encapsulee.  Pneumocoques  dans  le  pus 
(Netter) . 

6“  Perilonile  puridenle  qeneralisee  (Goriastschkinc).  Fille  dc  9 ans  et 
8 mois,  entree  a ITiopital  le  29  mars  1895.  Debut  il  y a 5 jours  par  unc  vive 
douleur  dans  le  venti-e,  des  vomissements  et  de  la  diarrhec.  Jusqii’au  1'^''  avril. 
lievre,  oliguric  avec  albuminurie.  Laparotomie  : pus  avec  caillots  librineux, 
irrigation,  drainage.  Dans  la  nuit  du  2 avril,  mort.  Autopsie  ; peritonitc 
purulente  gemiralisee ; colonics  de  diplocoqucs  cncapsules  tres  abondantes. 

7“  Perilonile  d pneumocoques , laparolornie,  (juerison  (Morisse.  Con- 
Iribulion  d V etude  de  la  perilonile  d pneumocoques,  These  de  Paris,  1 892). 
Fille  de  7 ans,  prise  il  y a 5 jours  dc  vomissements  avec  diarrhec  et  douleurs 
dans  le  ventre.  On  fait  le  diagnostic  de  fievre  typhoidc.  Vers  lc  8“  jour,  la 
temperature  tombe  a 58", 2 (18  juin  au  soir) ; amelioration  de  Fetat  general ; 
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doulciir  dans  la  region  ctecale  avec  snbniatito  cl  enipatement.  L(;  !2‘2,  la  lein- 
peratnrc  monte  a 40®, 2;  metcorismc,  diarrliec  noire  el  lelidc.  Le  2t2,  venire 
Ires  donlonren.v,  einpateincnl  dans  les  fosses  iliacpies.  Pools  rapide,  facies 
grippe,  cxtremiles  froides.  La  peritonitc  est  alors  evidcnte  cl  M.  .lalaguici' 
tail  la  laparoloinie  (27  jnin)  : pns  gi'innclen.v,  fansses  membranes.  Lavages 
boriqnes.  Guerison.  « L’examen  dn  pns,  fail  a I’lnstitnl  Pasteur,  a montre 
(pie  Ton  avail  alVaire  a des  pnenmocoqiies.  Snr  agar,  il  a donne  des  cultures 
pures  de  ce  microbe  cl,  inoculi;  a des  animaux,  il  les  a fait  mourir  de  septi- 
cemie.  » 

8“  Fille  de  7 ans  (Goriastchkine),  tombe  en  revenant  do  I’ccole  clpn^sente 
des  frissons,  cle  lalievre,  de  la  cepbalalgie,  des  vomissemcnts  (10  septembre). 
Le  18  septembre,  a son  entree  a Phopital,  on  constate  de  ralbuminurie,  un 
ventre  douloureux  et  tympanis(3.  Diarrhiie,  soifvivc,  40”.Le24,  laparotomie, 
issue  de  900  grammes  de  pus  noiratre,  ni(3lc  de  caillots  librineux;  intestins 
agglutimis.  Guerison. 

Telles  sont  les  observations  concernant  les  cnfants,  ri^sumees  dans  le  tra- 


vail do  M.  Cassaet;  I’auteur  conclut  ainsi  : 

<(  En  r(isumt\  il  existe  bien  une  variiite  de  p(3ritonite  aigue  dont  I’agent 
essentiel  est  le  pneumocoque.Elle  se  diiveloppe  a tons  les  ages,  sans  distinc- 
tion de  sexc,  de  profession  ni  de  saison,  de  priiference  lorsqu’une  liision 
anterieure  dn  piiritoine  appelle  la  localisation  infectieuse  on  quand,  pour  une 
cause  quelconque,  la  resistance  de  I’organisme  est  devenue  hyponormale. 
La  cause  principale  de  cette  inllammation  est  Pexaltation  de  virulence  de 
Pagent  infectieux  qui,  sans  demander  I’appui  d’autres  especes  jiatbogenes  on 
saprophytes,  penetre  dans  la  sereusc,  soil  traumatiquement  an  travel’s  de  la 
peau  oil  de  Pintestin,  soil  en  suivant  la  voie  gtinitale  dans  les  infections  de 
cette  reigion,  soil  a la  suite  d’apports  fails  par  le  sang  on  le  systeme  lympha- 
tique,  et  s’y  cultive  en  y diiterminant  des  liisions  absolument  spiicifiques.  11 
pent  ainsi  suflisamment  s’adapter  an  milieu  pour  pouvoir  occasionner,  en 
siiries,  des  piiritonites  experimentales.  » 

Quant  aux  symptomes,  voici  comment  il  en  fait  la  synthcse  : pas  de  pro- 
dromes, d(ibut  brutal  par  une  douleur  violente  pouvant  aller  jnsqu’a  la  syn- 
cope. Cette  douleur  est  localisee  d’abord  en  un  point,  dans  la  riigion  inguinale 
droite  (cas  de  Scvestre),  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ou  droite,  dans  le  llaiic, 
il  Pombilic.  Il  faiit  tenir  grand  compte  dii  siege  primitif  de  la  douleur,  le 
foyer  purulent  prenant  naissance  ii  ce  niveau.  Les  vomissements  sont  habituels, 
surtout  ail  d<ibut.  La  diarrlmc  n’cst  ]ias  moins  friiquentc.  La  fievre  est  vivo 
(oO^-PO”),  piiis  elle  baissc  ajires  laponctionou  sponlani'inent,  pour  reprendre 
ensuite.  Pools  petit,  tri'S  frequent.  Urines  dimimmes.  Ventre  ballonmi,  sub- 
iiiatiG',  Ikictuation  parfois.  En  somme,  onne  rctroiivepas  lii,  d’a[)res  Cassaet, 
le  cycle  de  la  pnemnonie;  Pinvasion  sciilc  et  la  marchc  des  premiers  jours 
rappellent  cette  maladic. 

Le  diagnostic.  Ires  diflicile  ipiand  la  pi-ritonite  est  secondaire,  est  jilus 
facile  quand  elle  est  primitive  et  caraclerisi-e  par  les  symptiimes  preciidem- 
iiient  indi([ui!S. 

On  a vu  (pP  on  avail  confondu  parfois  la  piirilonile  pneumococcique  avec 
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la  (ievrc  lyphoide,  avcc  I’appendicite,  avec  la  pcrilonito  tubercidenso,  etc. 

Lc  pronoslic,  d’apres  Cassact,  scrail  dcs  plus  soinbrcs;  (S  cas  do  ])erilo- 
nito  primitive  auraienl  domic  4 morts  (50  pour  100);  8 cas  do  porilonile 
associoe,  7 morts  (87,5  pour  100);  4 cas  do  poritonitc  post-pnoumoniquo, 
4 morts  (100  pour  100).  Au  total  15  morts  sur  20  (85  j)our  100).  Mais  il  laut. 
observer  que  le  travail  de  M.  Cassaet  no  repose  (pie  sur  un  nombre  reslreint 
de  cas,  ipie  ces  cas  concerncnl  en  majorilii  dos  adultes,  et  dii'ja,  pour  notro 
part,  nous  avons  connaissance  de  plusieurs  giuirisons  qui  attiimient  scnsible- 
ment  la  lotbalitii  de  la  peritonite  pneumococcique. 

Nous  trouvons  enlin  que  M.  Cassaet  a (ite  trop  absolu  et  s’est  tropbatti  de 
generaliser  quand  il  a dii  : jamais  la  perilonile  d pneumocoques,  qu'elle 
soil  primitive,  associee  ou  posl-pneumoniqae,  ne  guerit  spontanement ; 
les  5 malades  qui  ont  survecu  out  heneficie,  en  effet,  d'line  large  inler- 
venlion  eliirargicale,  la  laparolomie. 

Avant  d’aller  plus  loin,  je  vais  citer  une  observation  qui  donne  un 
di'mienti  a cette  aflirmation. 

0“  J’ai  eu  dans  mon  service  de  I’liopital  Trousseau  un  cas  fort  curieux  de 
peritonite  a pneumocoques,  qui  s’est  terminc  favorablement  et  dont  mon 
interne  d’alors,  M.  Pochon,  a rapporte  I’bistoire  en  dijtail.  (Un  cas  d’infection 
g(ineralis(ie  a pneumocoques.  — La  Medecine  infantile,  1895,  page  555.) 

C...  Georgette,  2 ans  1/2,  entre  a I’hopital  le  I”'’  dcicembre  1894. 
Depuis  2 oil  5 jours,  toux,  anorexie,  insomnie,  tievre,  oppression.  Al’entnie, 
on  constate  une  bronebo-pneumonie  (souflle,  rales  a gauche).  Le  5 diicembre, 
la  dyspmie  augmente,  le  poumon  droit  est  envahi,  59", 8.  A partir  du  len- 
demain,  la  tempiiratui-e  oscille  autour  de  58"  pendant  11  jours.  Lei  7 dii- 
cembro,  noiivelle  poussiie  congestive;  rales  sous-crepitants  dans  les  2 pou- 
rnons,  59", 4.  Lc  lendemain  58", 8,  puis  58", 9,  et  enfin  57"  le  21  d(icembre. 
Lc  25  diicembre,  nouvellc  congestion  avcc  39", 4. 

A partir  de  ce  moment,  exacerbations  fiibrilcs  vespiirales,  chute  dos 
forces,  amaigrissement;  rales  sous-criipitants  au  sommet  gauche.  On  craint 
la  tuberculose. 

jbans  la  nuit  du  8 janvier,  sans  avoir  jamais  souffert  du  ventre,  I’cnfant 
perd  tout  a coup,  par  Pombilic,  une  grande  quantite  de  pus  jaune  verdatre. 
inodorc.  Ouand  on  pressait  sur  Tabdomen,  on  faisait  sortir  le  pus.  11 
s’agissait  done  d’une  peritonite  insidieiise  ouverte  spontamiment  au  dehors. 
Temperature  57", 5. 

Le  pus,  examimi  avec  soin,  contenait,  en  abondance  et  exclusivement, 
le  pnemnocoqne  donnant  sur  gelosc  des  cultures  typiques.  Une  souris 
blanche  regut  sous  la  peau  quclques  gouttes  de  pus  dibuies  dans  1/2  centi- 
metre cube  de  bouillon  stcirilisii  et  mourut  en  24  heures;  dans  son  sang 
et  ses  organes,  on  retrouvait  en  abondance  le  diplocoque  encapsule  de 
Talamon-Frienkel. 

A plusieurs  reprises,  les  ticoulements  ombilicaux  se  reproduisirent  sans 
lievre;  il  y cut  miimc  une  chute  au-dessous  de  la  normale  (55", 4 le  12  jan- 
vier) ; le  restc  du  temps  57".  Le  D"  Jalaguicr,  consulto,  i‘cfusa  d’intervenir. 

Le  18  janvier,  (^coulement  de  pus  par  le  vagin,  augmentant  par  la  pres- 
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sion  SUE  I’alulonien ; la  plaic  oinl)ilicalc  cst  alnrs  (;ieati'iscc  cl  nc  laissc  plus 
passer  Ic 

Lc  pus  rcciicilli  a la  viilvc  moiilra  aussi  Ic  pneumocoque . 

L’ecoulcincnt  vaginal  s’atlcnua  pen  a pen  pour  disparailre  cnlicreiuenl 
au  bout  tic  1 niois.  Tcnipcralui'c  noriualc. 

Le  "icS  janvicr,  rcnlanl  so  plaint  tie  doulcurs  dans  Ics  orcillcs,  puis 
survient  uuc  otorrhee  Ictide.  L’cxaiucn  du  pus  auriculairc  monlra  encore  le 
pneumocoque,  associea  divers  microbes  cl  notamment  au  bacilhiH  pyoqenes 
fa?ti(bis.  Les  cultures,  faites  sur  gclosc,  gelatine  ct  dans  lc  bouillon,  don- 
nerent  ties  colonies  nondjreuses,  d’odeur  nauseabondc,  avec  association  de 
pncumocoques  ct  de  bacillus  foelUlus.  Quel([ucs  goultes  de  ce  bouillon 
inoculees  sous*  la  peau  de  2 souris  blanches  provoquerent  unc  mort  presque 
instanlanec;  un  cobayc  moiirut  on  24  heures  d’infection  pneumococcique. 

La  salivc  de  I’enfant  fut  alors  recueillie  dans  un  verre  sterilise;  clle 
contenait  ties  pneumocoques;  1/2  centimetre  cube  de  cette  salive  fut  injecte 
sous  la  peau  d’une  souris  qui  mourut  cn  24  heures  avec  pncumocoques  dans 
ses  organes  et  ses  huineurs.  Le  sang  de  la  inalade  fut  trouve  steiilc. 

La  malade  a parfaitement  gueri. 

10"  Nous  trouvons,  dans  la  These  de  M.  Lecoq  {Contribution  a Vetiulc 
(le  la  pco'itonite  suppurde  a pneumocoques  cliez  I enfant.  Paris,  29  juin 
1895),  line  interessante  ohservation  prise  dans  le  service  de  M.  Moizard. 

M...  Olympe,  agee  tie  7 ans,  entre  a I’hopital  Lrousseau  le  22  octobre 
1892.  Elle  tousserait  depuis  7 semaines  et  lc  matin  incine  clle  aurait  vomi 
line  grande  qiiantite  de  pus.  Le  ventre  est  saillant,  ballonne,  douloureux 
a la  pression;  I’orabilic  est  gonfle;  la  circulation  veineuse  collatcrale  cst  tres 
developpee.  On  poiTe  le  diagnostic  de  pevitonite  chronique  avec  ascite 
probablement  tuberculeuse . Injections  sous-culanees  de  gaiacol.  lempe- 
rature  57“-57",6.  Le  28  octobre,  il  se  fait  par  Tombilic  unc  evacuation 
spontanee  de  pus  verdatre  cn  tres  grande  abondance.  Le  1""'  et  le  2 novembre, 
revacuation  se  reproduit. 

Le  4 novembre,  on  constate,  par  les  cultures,  la  presence  du  pneumo- 
coque. Lc  diagnostic  est  alors  modilic  cl  M.  Moizard  admet  une  pevitonite 
pneumococciciue  ayant  etc  precedee  de  plcuresie  purulente  terininee  par 
vomiqiic  ct  probablement  aussi  tie  pneumonie.  Les  parents  s opposenl  tl  alioid 
a toiite  intervention  chirurgicalc.  Mais  lc  20  novembre,  la  lievre  s allume, 
58", 0;  le  21  novembre,  58",4-40".  Devant  cette  aggravation,  la  laparotoniie 
cst  aiitorisec,  elle  cst  faitc  par  M.  Broca  Ic  24.  On  trouve  dans  le  pus  a laloi^ 
ties  pncumocoques  cl  des  slapbyloco([ucs.  Ouerison  complete  le  7 janvier  1 895. 

Mon  collegne  ct  ami,  lc  W F.  Brim,  a public  deux  observations  tres  inle- 
ressantes  de  pdritonite  a pneumocoques  [Presse  mddicale,  18  janvier 
1896),  avec  guerison  dans  un  cas,  mort  dans  1 autre. 

I 1"  Fillcltc  de  4 aiis  prise,  le  24  decembre  1894,  au  milieu  de  la  unit, 
de  doulcurs  subilcs  el  violcntes  dans  le  ventre,  avec  lievre,  vomissemenis, 
diarrbee.  Les  vomissements,  iTabord  alimcnlaires,  deviennent  ensuile  bi- 
licux;  la  diarrhec  cst  verle  et  fetidc.  Delire,  temperature  40",2.  Le  51  de- 
cernbre  (8°  jour  tie  la  maladic),  la  lievre  tombe,  la  diarrbee  ccsse,  mais  le 
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ventre  augmente  de  volume.  Pendant  les  ])remiers  jours  de  janvier,  il  y a 
line  veritable  detente,  la  fievre  n’e.viste  plus,  I’etat  general  cst  ineillenr. 
Cependant  rabdoinen  augmente  de  volmne,  surtout  dans  sa  moitie  sons- 
ombilicale:  il  est  doulouren.v  a la  pression.  A la  fin  do  janvier,  il  estenormc; 
en  meme  temps  les  traits  sont  tires,  le  nezest  effile,  Ics  yeux  sont  cercles  de 
noir,  maigreur,  aspect  de  phtisique. 

A ce  moment,  le  ventre  est  distendn,  Pombilic  fait  saillie,  la  peau  est  snr 
le  point  de  cedcr.  Matite  dans  les  5,/4  infeudenrs  de  I’abdomcn.  Le  2 fevrier, 
laparotomie  mediane  (10  centimetres);  issue  de  2 litres  de  pus  verdatre, 
cremeux,  inodore,  avec  faiisses  membranes  fibrincuses.  Lavage,  drainage; 
Ic  20  tevrier,  la  guerison  etait  complete. 

Examen  du  pus  par  Halle  : pneumocoques  a I’etat  de  purete. 

12"  Fillette  de  3 ans  admise  a I’hopital  le  10  octobre  1895,  pour  une 
(istide  purulente  de  Pombilic.  Le  21  septembre,  clle  aurait  etc  prise  brusque- 
ment  de  vomissements  et  de  diarrhee,  avec  douleiirs  de  ventre.  Puis  fievre, 
delire  (ou  pense  a la  fievre  typhoide).  Le  7 octobre,  issue  spontanee  du  pus 
et  ti-ansport  a Pliopital.  Les  vomissements  persistent;  fievre  moderee  (37“- 
38").  \entre  sou|)le,  indolore.  Du  pus  epais,  cremeux,  jaune  verdatre,  sort 
en  abondance  de  Pombilic;  la  pression  de  Pabdomen augmente Pecoulernent. 

L n stylet  introduit  dans  Pouverlure  ombilicale  penetre  jusqu’a  la  symphyse 
pubienne.  Le  pus  contient  des  pneumocoques . 

.V  partir  du  14  octobre,  Petat  s’aggrave,  la  fievre  se  rallume  (39"),  les 
vomissements  reprennent.  Lel8  octobre,  laparotomie,  lavag(!,  drainage.  Pas 
(Pamelioration.  Le  2 1 , sonflle  pneumococcique  a gauebe;  mort  le  22  octobre. 

Autopsie  : La  masse  des  viscei-es  abdominaux  est  tapissee  a sa  lace  ante- 
rieure  par  une  large  lausse  mcud)rane,  plus  epaisse  snr  les  cotes  qu’au 
milieu,  isolant  une  cavite  purulente  (pii  va  jusqu’au  diaphragme  et  an  foie, 
et  descend  dans  le  petit  bassin.  Sous  la  lausse  membrane  qui  forme  tablier, 
Pntestin  est  sain.  Foyer  de  pleuresie  enkyslee  a gauebe  et  hepatisation  des 
3/4  du  lobe  iiderieur  du  poumon.  P'oyer  de  pleuresie  enkystee  a droite.  Pneu- 
mocoques dans  tons  ces  organcs. 

M.  Brim  rappelle,  a propos  de  ces  2 cas,  qu’il  n’a  pas  attendu  le  resultat 
de  Pexamen  bacteriologique,  pour  faire  le  diagnostic  de  perUonUe  a pneu- 
mocoques. « Comme  dans  les  observations  de  Sevestre  et  de  Galliard,  le 
debut  cbez  mes  2 petites  malades  a cte  brusque,  sondain,  marque  par  une 
elevation  de  la  temperature  qui,  apres  etre  restee  7 on  8 jours  stationnaire, 
s’est  abaissee  rapidement  a la  normale,  dessinant  ainsi  une  courbe  thermique 
quo  Pon  ne  pent  s’empecher  de  comparer  a cello  que  Pon  a coutumede  consi- 
derer  comme  caracteristique  de  Pinfection  pneumonique.  » 

Trois  nouveaux  cas  observes  par  M.  Brim,  et  termines  tons  les  3 par  la 
guerison,  viennent  encore  a Pappui  de  Popinion  emise  par  cet  auteur  rclati- 
vement  aux  allures  cliniques  et  an  pronostic  de  la  peritonite  a pneumo- 
co(pies. 

13“  L...  Jeanne,  agee  de  4 ans  j/2,  entre  le  29  juillet  1896  a Phdjiital 
des  Enfants-Malades.  Debut  le  14  juillet  par  des  douleiirs  abdominales.  des 
vomissements,  de  la  diarrhee.  A son  entree,  ventre  pas  tres  volumineux. 
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pen  Iciulu,  inais  (loiilourciix  a la  prossion.  Malile  a la  percussion  clans  la 
jcarlie  sons-oinbilicalc ; oinhilic  saillanl,  deplisse  cl  rouge.  Tcinpcn-alni'e, 
Elal  general  assez  bon.  Diagnostic  : perilonite  a i)ncninoco(pies. 

Laparotoinic  Ic  29  jnillel.  Incision  mediane  sons-ombilicalc;  pus  verl, 
sans  odeur,  inele  de  fansscs  ineinbranes.  Drainage.  Aincilioralion  rapide; 
gnerison  complete  le  17  scplembrc. 

Examen  bactciriologicpic  snr  lainelles  : pncuinocof|iies  encapsnlcis  Ires 
nets.  Inoculation  a 2 sonris  blanches,  poui'  I’nne  dans  Ic  lissu  cellnlaire  de 
la  cnisse,  pour  I’autre  a la  racinc  de  la  cpiene.  Mort  en  .50  benrcs  de  sepli- 
ceinie  pneumococcic{ue. 

14“  N...  Louise,  agee  de  4 ans,  cntre  a I’hopital  des  Enfants-Malades  le 
51  aout  1890.  llebut  bruscpic  par  uno  violente  doulenr  de  ventre  avcc  voinis- 
sements,  diarrheie  et  fievre,  il  y a 5 seuiaincs.  L’cnfant  est  d’abord  traitcic 
pour  line  fievre  hjplioide,  puis  conduite  a I’hopital  avcc  le  diagnostic  (Tap- 
pendicite. 

A I’cntree,  I’cnfant  est  pale;  temperature  57“,8;  pouls  petit;  extreimites 
un  pen  evanosees.  La  moitie  sous-ombilicalc  du  ventre  est  raoderiiinent  dis- 
tendue;  la  cicatrice  ombilicale  fait  hernic  et  la  pcau  est  rouge  a son  niveau. 
Au-dessous,  matitci  uniforme;  au-dessus  sonorite  exageree.  La  palpation  est 
douloureuse,  mais  non  d’une  fafon  excessive,  et  il  n’y  a pas  un  maximum  de 
tlouleur  a droite. 

Diagnostic  ; peritonite  d pneumocoqiies.  A la  base  du  pouinon  droit, 
on  note  de  la  submatiti;,  une  respiration  rude  avec  cpielcpics  rales  sous-cre- 
pitants  assez  fins. 

Le  I®""  septembre  laparotomie  mediane  cpii  donne  issue  a 1/2  litre  de  pus 
verdatre,  bien  lie,  sans  odenr,  contenu  dans  une  poche  sous-ombilicalc  bien 
enkystee.  Drainage.  Amelioration  immediate  et  gueiison  complete  le  1 4 octobre. 

Examen  bacteriologicjuc  : pneumocoques  a I’etat  de  purete.  Une  souris 
meurt  en  24  bcures. 

15“  D...  llenriette,  agee  de  5 ans;  debut  le  22  novembre  1890,  par  un 
etat  febrile,  apres  quclques  jours  de  courbature.  Du  22  au  29  novembre,  la 
temperature  oscille  entre  59“  et  40“.  A rauscultation,  noyaux  de  broncho- 
pneumonie,  d’abord  a gauche,  puis  a droite. 

Le  29  novemhre,  defervescence  et  bon  etat,  jusqu’au  5 deccmlirc.  A ce 
moment,  brusque  doulcur  do  ventre,  vomissements,  diarrbee  sanglante. 
Temperature  axillaire  58“-59“.  Ventre  douloureux,  ballonne.  \ers  le  10  de- 
cembre,  saillie  de  rombilic;  empatement  a la  region  sous-ombilicalc,  de 
forme  triangulaire,  a lease  pubienne,  a sommet  ombilical. 

Le  17  decembre,  gonllcment  sous-ombilical  du  ventre  donnant  1 idee 
d’une  vessie  dislendue.  Matile  a ce  niveau.  Au-dessus,  sonoritci  exageree. 
Ombilic  dejelisse  et  rouge.  Le  diagnostic  de  peritonite  a pneumocoques  est 
pose  et  I’intervention  ilecidee. 

Le  18  decembre,  laparotomie  mediane  donnant  issue  a une  grande  ipiau- 
lite  de  pus  vert  jaunatre,  avcc  fausses  membranes.  La  collection  |)urulente 
est  limitec  en  haul  par  un  dome  membraneux  el  communique  libremeut  en 
bas  avcc  le  petit  bassin.  Drainage.  Cbulc  de  temperature. 
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All  bout,  do  5 jours,  la  lievre  rcprciul  et  Ic  pools  restc  rrequeiil.  Le  0 Jan- 
vier, on  constate  des  signcs  d’epanchement  a la  base  droitc,  et  ces  signes 
devieniient  plus  inanilestes  les  jours  snivants.  Le  10  Janvier,  operation  de 
I’empyeme  avec  resection  costale.  Chute  immediate  de  la  temperature  et 
amelioration.  Giuirison  complete  a la  lin  de  Janvier. 

Le  pus,  examine  sur  lamelles,  par  ensemencements  el  inoculations  aux 
souris  blanches,  a montre  des  pneumocoques  virulents  a I’etat  de  purele. 

Telles  sent  les  trois  nouvelles  et  interessanles  observations  dulrF.  Brim; 
dies  montrent  que  la  peritonite  pneumococcique  est  parrailement  curable, 
(piand  la  laparotomie  n’intervient  pas  trop  tard.  Celle  laparolomie  pent 
meiiie  reussir  dans  les  cas  meconnus,  negliges,  kisses  a eux-memes.  L’obser- 
vation  suivante  en  est  la  preuve ; nous  la  donnons  comme  un  exemple  de 
peritonite  a pneumocoques,  quoique  la  preuve  bacteriologique  n’ail  pas  elii 
rournie.  Sa  nature  pneumococcique  ne  fait  pas  de  doute  non  plus  pour  Brun, 
qui  a observe  et  opere  la  malade. 

1()“  Observation  du  IB  Grancher  presentee  avec  un  point  d’interrogation 
sous  le  litre  de  Pn'itonite  idiopathirjue  suppuree  {Presse  Mddicale, 
(S  sepleinbre  1(S94). 

Une  lille  de  1 1 ans  entre  a I’hopital  le  19  mars,  pour  une  peritonite  qui 
a ddmte,  il  y a 7)  mois,  par  de  la  lievre,  de  I’insomnie,  de  la  constipation, 
des  douleurs  de  ventre,  surlout  an  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  On  crut 
d’abord  a une  lievre  typboide.  Pendant  5 semaines,  I’enfant  garde  le  lit,  puis 
elle  se  leve  un  pen  et  marcbe  toute  courbiie.  Le  1®''  mars,  les  douleurs 
reviennent  el  du  ])us  s’ecoule  par  le  vagin.  Toute  la  region  sous-ombilicale 
est  dure,  empatee,  douloureuse  ii  la  pression  ; cetle  ])ression  fait  sorlir  le  pus 
en  abundance  par  le  conduit  vaginal.  Toutefois,  il  n’y  a ni  lievre,  ni  vomisse- 
inents,  ni  facies  abdominal. 

Le  25  mars,  on  note  39“,  les  urines  sent  purulentes,  I’ombilic  est  gonfle 
el  laisse  sourdre  du  jms.  Les  cultures  du  pus  ne  donnent  que  des  cocci  et  des 
cobayes  inocules  ne  deviennent  pas  tuberculeux.  Le  4 avril,  le  D''  Brun  fait  la 
laparotomie  el  tombesur  une  peritonite  enkystce ; drainage,  sonde  a demeure 
dans  la  vessie,  cicatrisation  le  4 mai. 

17“  Le  D''  Tapie  a communique  a la  Societe  medicale  de  Toulouse, 
mars  1894,  un  autre  casde  peritonite  avec  ouverturc  ombilicale.  II  s’agissait 
d’une  tillette  de  22  mois  qui,  3 mois  auparavant,  avail  presente  des  signes 
de  peritonite  aigue  (lievre,  abattement,  anorexie,  vomissements,  meteorisme 
abdominal,  diarrhee).  Get  etat  s’aggrava  les  Jours  suivanls  et  Ton  consi- 
derait  Tenfanl  comme  perdue  quand  il  se  forma,  au-dessous  de  Tombilic 
deplisse  et  gonfle,  un  pertuis  qui  donna  issue  an  pus.  L’amelioration  ful 
notable,  rnais  Touverture  etant  insuffisante,  la  situation  redevint  inquietanle. 
C’est  alors  que  M.  Tapie  agrandit  Torifice,  et,  en  introduisant  une  sonde  de 
femme,  put  s’assurer  que  la  suppuration  venait  de  la  cavite  periloneale. 
Lavages  quotidiensa  Teau  boriquee.  Guerison  an  boutde  1 mois. 

Quoique  Texamen  bacteriologique  n’ait  pas  ete  fait,  revolution  clinique 
de  ce  cas  pcrmet  de  le  ranger  dans  la  classe  des  pdritonites  pneiimococciques 
primitives. 
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Nous  devons  sij>nalor  onliii  unc  18' obsoi’valion  dcMM.Roiny  clCourdoiix, 
relative  a uii  enlant  de  i 1 ans  [Journal  de  cUnique  el  de  Iherapmlique 
infantiles,  50  avril  1890),  cl  deux  aidrcs  dues  a .lalagiiicr,  avcc  guerison 
apres  laparolomic. 

19“  K...  Anna,  agec  de  7 ans,  enlrc  a Fhopilal  Trousseau,  Ic  5 scp- 
teiubrc  1894.  Debut  le  5 scptembre  par  voinissemcnts,  diarrbec,  lievrc, 
delire  nocturne.  Doulcur  dans  le  cote  gauche  de  la  poitrinc,  toux.  Lc  18  scp- 
lenil)re,  on  reconnait  Texislcncc  d’unc  broncho-pneuraonie  double.  M.  Jala- 
guier  examine  I'enlant  lc  19  sc])tcmbre  : Ballonnenient,  submatite  au-dessus 
des  arcades  iliaqucs,  sensibilite  legerc  a la  prcssion ; dilatations  veincuses, 
diarrbec  persistemtc;  il  diagnostiquc  une  peritonite  pneumococcique  pro- 
bable. Operation  le  20  scptembre  : incision  mcdianc,  issue  d’unc  grande 
quantite  ile  pus  verdatrc  avec  fausses  membranes  et  caillots  caracteristiqucs. 
Lc  pus  etait  accumule  dans  le  bassin  ct  dans  les  bypochondres.  Lavages  a 
lean  bouillie  chaude,  drainage;  amelioration  rapide.  Le  10  octobre,  les 
drains  sont  supprimes,  cicatrisation  complete  a lalin  d’octobre. 

Pendant  les  mois  de  novembre  et  decembre,  Petal  general  s’altere,  des 
escharesapparaissentetPcnfant  presente  des  signes  manifestcs  de  tuberculosc 
pulmonairc.  Elle  ineurt  le  20  decembre,  sans  en  avoir  offert  aucun  symptome 
(111  cdl(i  de  Pabdomen. 

Autopsie : Intestin  d’aspect  normal,  les  anses  ne  sont  pas  adlnjrentes 
entre  elles ; on  ne  trouve  aucune  autre  trace  de  la  pdritonite  que  quelques 
IVanges  organisdes  adhih’entes  a Pintestin.  Absence  complete  de  Icssions 
tuberculeuses.  Du  cold  des  poumons,  congestion  intense,  broncho-pneunio- 
nie,  petits  foyers  tuberculeux  cascieux,  ganglions  broncliiques  casdenx. 

20“  II...  Marcelle,  ag(ie  do  5 ans  1/2,  entre  a Pbopital  Ic  17  join  1890. 
Diibut  le  10  mai  par  indigestion,  diarrlme,  voinissemcnts,  douleiirs  abdomi- 
nales,  aiiginentalion  de  volume  du  ventre.  La  diarrhee  a cessd  vers  lc 
1"  juin.  Lc  9 juin,  une  ponction  pratiqiujc  cn  villc  par  iin  nmdccin  a donnt! 
issue  a 15  centilitres  de  pus. 

Examen  fait  le  18  juin  par  M.  Jalaguier  : venire  tcndii,  liiisant,  augmente 
de  volume.  Circulation  collateralc  tres  ddveloppdc,  saillie  de  la  cicatrice 
ombilicale,  matitc  a concavite  superieure,  sonorit(i  au-dcssus,  lliictuatioiv 
(ividcnte.  Constipation,  pas  do  vomissements.  Rales  sibilants  an  sonnnet 
gauche  cn  avant,  temperature  57®, 0.  Laparotomie  lc  meme  jour  : le  pus  sort 
en  jet,  on  en  recucillc  plus  de  2 litres.  Aspect  caracleristiqiie  du  pus  a pncu- 
mocoqiie;  il  cst  verdatrc,  mele  de  gros  caillots  librineiix.  Lavage,  drainage; 
Pcnfanl,  cornpletemcnt  gueric,  quittait  Phopilal  lc  8 aoiit.  Revue  en  bonne 
sante  dans  les  premiers  jours  do  janvicr  1897.  A Pexamen  bactcriologiquc, 
pus  stch-ilc  malgrd  les  apparcnces  indiqiuics  plus  baut. 

21“  Dans  certains  cas,  il  scmblei’ait  quo  la  piiritonitc,  ncltementpneiimo- 
cocciipie  par  son  ddbut,  sa  marche,  ses  allures  cliniqucs,  puisse  se  terminer 
par  resolution.  C’cst  ainsi  qnc  nous  trouvons,  dans  unc  broebnre  du  1)''  Tor- 
dcus  [Fraqmenls  de  Druxellcs,  1897,  p.  1 7),  uncobservation  inli- 

tulee  Plenresie  compliquee  de  jK'rilonile  paraissanl  rcnlrcr  dans  lc  cadre 
des  peritonites  a pncumocoqucs. 

MALADIES  DE  I.’eNFANCE  — III. 
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Y...  Josephine,  ageede  8ans,  a etc  prise bruscpicinenl,  ilyao  semaines, 
en  revenaiit  de  I’ecole,  de  vomisseinents  et  de  dyspnee,  de  point  de  cote  a 
gauche,  de  toux  seche,  pcnible,  presque  quinteuse.  N’est-ce  pas  I’invasion 
d’une  pneumonie  ? 

Le  12®  jour,  violente  douleur  dans  le  ventre,  exageree  par  la  pression  et 
les  niouveinents.  En  mcme  temps,  etat  general  grave,  anxiete,  agitation, 
dyspnee,  vomissements  porraces,  selles  frequentes  et  liquides.  Puis  le  ventre 
se  hallonne  et  les  jamhes  sont  enflees.  C’est  alors  que  I’enfant  entrea  I’hopital 
(21  septeiuhre) ; 58°, 5,  pouls  140,  respirations  72,  matite  en  avant  et  a 
gauche  de  la  poitrine,  matite  en  arriere.  soufde,  cceur  devie  a droite.  Yentre 
hallonne,  parois  oedematices,  veines  sous-cutanees  tres  apparentes,  lluctua- 
tion,  matite  en  has  et  sur  les  coles,  urines  rouges,  acides,  pas  d’alhumine. 
Done  pleuresie  gauche  et  peritonite  aiguc. 

iM.  T ordeus,  qui  connait  hien  la  propagation  de  rinllammationperitoneale 
a la  plevre,  se  demande  pour([uoi  on  ne  voit  pas  plus  souvent  la  propagation 
inverse.  La  propagation  d’ailleurs  n’est  pas  tout  : il  y a lieu,  dit-il,  de  faire 
intervenir,  dans  eette  propagation  de  rinllammation  cl’une  sereuse  a Pautre, 
un  autre  lacteur  et  ce  lacteur,  c’est  V agent  pathogene  qui  par  I’cntremise  du 
sang  pent  atteindre  simullanement  le  peritoinc  et  la  plevre. 

Get  agent  pathogenc,  M.  Tordeus  ne  I’a  pas  chcrche  et  ne  prononce  pas 
le  nom  de  pneuinocuque . Mais  nous  pouvons  completer  sa  pensee  et,  apres 
avoir  luattenlivement  son  ohservation,  nousnevoyons  pas  cpicl  autre  microhe 
on  pourrait  incriminer. 

Huoi  ([u’il  en  soit,  rcnlant  a cu,  le  24  sej)temhrc,  38”  le  matin.  50", 5 le 
soil',  la  situation  est  criticpie.  Les  jours  suivants,  58"  le  matin,  59”  le  soir. 
A [)ai'tii‘  du  28,  la  peritonite  s’a[)aisc,  le  thermometre  descend  a 56", 7,  57”, 
la  doideur  diminuc,  le  meteorisme,  la  nuctuation  disparaissent,  ainsi  (jue 
I'mdeme  des  memhres.  Le  5 octohre,  le  ventre  est  devenu  souple  et  indolore, 
I'appetit  renait.  Le  19,  la  plevre  est  degagee;  et  I’cnl'ant  quittait  I’hopital  an 
commencement  de  novemhre  dans  un  etat  de  gucrison  parlaite. 

22®  Le  O'"  Malapert  (de  Poitiers)  a envoye  a la  Societe  de  chirurgie  une 
ohservation  de  perilonile  puridenle  generalisee  gueric  par  la  laparotomie. 
(Rapport  du  D'"  Richclot,  a la  seance  du  17  mars  1897).  Une  Idle  de  9 ans 
est  prise,  le  lendemain  d’unc  chute  sur  le  ventre,  de  coliques  violcntcs  avec 
(ievre  I'ortc.  Le  21®  jour,  une  ponction  donne  un  litre  et  demi  de  pus.  Dix 
jours  plus  lard,  on  I'ait  la  laparotomie,  qui  accidentellement  intercssc  la 
vessie.  Trois  litres  de  pus  se  trouvaient  accumules  dans  les  fosses  iliaques  et 
la  cavite  de  Douglas,  separcs  des  anscs  intestinalcs  par  des  fausscs  meui- 
hranes.  Lavage  avec  6 litres  de  sublime  a 1 pour  10000,  tamponnement, 
drainage.  Guerison.  En  I’ahsence  de  lesion  appcndiculaire  et  de  pcrfoi'ation 
inlestinale,  M.  Malapert  parle  de  perilonite  essentielle.  MM.  Richclot  et 
Quenu  croient  a la  tuherculose.  Mais  c’est  avec  raison  ([ue  Drun  et  Kirmisson, 
s’appuyant  sur  revolution  de  la  maladie,  I’aspect  du  pus,  son  enkystement 
sous-omhilical,  la  termin'aison  favorable,  admettent  la  nature  pneuino- 
coccique  probable  de  la  peritonite. 

Le  professeur  Dieulafoy  {Manuel  de  Palhologie  interne,  1897,  tome  111, 
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p.  \'k"2)  coiisaci'o  un  pai'agi'a[)Iui  spi'cial  a la  pcrilonilc  pneumucocciquc 
ol  n’li(3silc  pas  a eii  laii'C  line  Ibniio  cliiiicpic  parliculierc. 

Etiologie.  — Pour  liii,  la  pdritonile  pneumococciqne  priiiiilive  cst 
sciile  a coiisi(.l(‘rer,  la  vaciiHc)  soeondairc  elanl  plus  care  cL  d(5nu(‘o  d’inU'irc!'!. 
II  la  d(iclare  inriniiiiont  plus  rrc(|ueulc  clicz  renfaiil  (pio  chez  I’aduUc  , I OS 
oliservatious  cilcies  plus  haul  cu  Ibnl  Ibi.  La  perilonile  pneuinococciqne 
primitive  s’observerait  principalement  cutce.  5 cl  1*2  aiis.  (Exeinplcs  dies  plus 
haul  : 4 enfanls  entre  22  inois  cl  3 ans;  4 cnlrc  5 ans  cl  h ans;  10  cnlcc  7 
cl  12  ans,  clc.).  Pour  Brim  {Presse  medicale,21  Icvricr  1897),  la  piiriloiiitc 
pneuaiococcique  serait  plus  friiqucnlc  chez  Ics  lilies  (jue  chez  Ics  gargons 
(11  cas  chez  les  premid'cs  pour  .1  cas  chez  les  seconds),  cc  qui  pcul  faire 
penser  a la  pciuclralion  du  pneumocoque  par  les  voics  giinilales  ; la  localisa- 
tion sous-omhilicale  plaide  encore  en  faveur  de  cellc  pathogiinic. 

Evolution.  — Diihul  soudain,  lievre,  doulcurs  ahdominales  inlenscs, 
voraissemenls  alinientaires,  hilieux  cl  porracds,  hallonnemenl  du  ventre.  La 
teinperalure  monle  a 59®,  40“ ; il  pent  y avoir  du  delire,  il  y a souvcnl 
de  la  diarrhee. 

Apres  ce  diihul  hruyanl,  survienl  une  d(3tenlc,  les  doideurs  se  calmcnl, 
les  vomissemenls  cessenl,  mais  le  venire  reslc  hallonne,  Penfanl  csl  ahallu, 
la  diarrluie  persisle,  on  pensc  a la  fi(3vre  lyphoidc.  An  houl  de  huil  jours 
environ,  la  lievre  lomhc,  parfois  hrusqueincnl  comme  dans  la  pneinnonie,  et 
la  maladie  entre  dans  une  autre  phase  qui  pent  simulcrla  pciiritonite  tuhercu- 
IcLisc  : maigreur,  cacliexie,  nez  effde,  yeux  excaviis,  ventre  gros  et  sensible. 
On  constate  la  presence  de  liquide  dans  le  piiritoine,  la  inatite  esl,  non  pas 
generalis(3e,  mais  limit(ic  a Phypogastre,  aux  flancs,  la  collection  purulentc 
n’est  pas  mobile,  elle  a une  grande  tendance  a s’enkysler,  car  les  lansscs 
membranes  sont  (ipaisses  cl  ahondantes.  Souvent  la  piiritonitc  ahoutil  a I’ou- 
verture  spontandc  par  romhilic.  Apres  5,  4,  6 semaines  on  plus,  I’omhilic 
fail  saillie,  la  peau  devient  rouge,  luisante,  une  tumefaction  grosse  comme 
une  noisette,  comme  une  noix,  se  dessinc,  et,  si  Ton  n’intervient  pas,  le 
pus  Unit  par  sc  faire  jour  an  dehors,  Cc  pus  est  gbneralcmcnt  ciAmieux, 
verdatre,  sans  odeur,  imilangb  a des  fausses  membranes.  On  a vu,  dans  I’oh- 
servation  de  Poclion,  que  le  pus,  apres  s’(3trc  ouvert  a romhilic,  ])cut  se 
fraycr  un  passage  a travers  le  vagin.  La  gmirison  pcul  s’ohtenir  par  ce  })ro- 
c(*d(3  naturcl,  mais  il  nc  faut  pas  y compter;  il  fant  pibvenir  cette  lermi- 
naison,  qui  expose  a la  mort  par  des  infections  secondaires,  en  intervenant 
cn  temps  opportun.  Le  pronostic  de  la  maladie  esl  le  i)lus  souvent  lie  a la 
pnicocite  de  I’intcrvcntion  chirurgicalc. 

Tandis  que  Cas.sact  considerc  la  peritonite  pncumococciquc  comme  Ires 
grave,  Brun  la  distingue,  pai'sa  gravite  moindre,  dcs  aulres  peritonites  puru- 
lenlcs.  Sur  14  cas,  il  rel(!!vc  5 morts  pour  11  gmirisons,  dont  une  sponlani'c 
etlO  apres  laparolomie.  11  a,  })our  son  compte  personnel,  ohlenu  4 gmi- 
risons  snr  3 cas. 

Diagnostic.  — La  soudaincle  du  diihut  marqmj  par  la  lievre  lilevi'c,  par 
la  vivacil(3  dcs  symplomcs  piiriloneaux,  j)ar  la  diarrlnje,  puis  la  defervescence 
de  tons  ccs  symplomcs,  plus  lard  le  diiveloppcmenl  du  ventre  avec  tendance 
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;i  I’cnkystement,  I’age  clcs  sujets  observes,  lout  cel  enseiulilc  doil  faire  pen- 
ser  a la  perilonile  pneu inococcique . Mais  loules  Ics  peritoiiites  par  perlb- 
ralion,  y conipris  la  perilonite  appcncUciilaire , peuvent  presenter  des  traits 
analogues,  ct  le  diagnostic  nc  seinble  pas  pouvoir  elrc  ariirine  tout  dc  suite. 
On  a vu  que  la  fievre  ttjphoicle  s’etait  presentee  al’csprit  dc  plusicurs  obser- 
valeurs;  dans  Ic  doutc,  il  faudra  essayer  la  reaction  agglulinante  dc  Widal. 
M.  Diculalby  conseillc  aussi  de  laire  une  ponction  exploratricc  alin  de  relirer 
un  pen  de  liquide,  pour  le  soumettre  a rexanien  bacteriologique. 

Apres  la  cessation  des  pbenomenes  aigus,  on  pent  penser  a la  perilonile 
Inberculeiise.  Enfin,  dans  quclques  cas,  et  j’y  ai  ete  pris,  le  diagnostic  n’est 
fait  qu’au  moment  de  rouverture  a rombilic,  la  perilonile  etant  restec 
silencicusc  et  absolument  lalcnte.  Au  point  dc  vue  du  diagnostic,  Bruninsiste 
beaucoup  sur  renkyslement  de  la  perilonite,  sur  sa  localisation  sous-ombilicale, 
et  sur  le  (hqjlisseinenl  on  la  fislulaliondc  rombilic(y  ibis  sur  14  cas).  « Dans 
les  derniers  cas  que  j’ai  observes,  la  saillic  et  la  rougeur  du  nombrilm’ont 
dc  suite  mis  sur  la  voie  du  diagnostic,  ct  e’est  cerlainement  pour  n’avoir  pas 
lenu  complc  dc  Fabsence  dc  ce  signe  ([ue,  dans  un  cas  recent  qui  m’a  etc 
moil tre  par  Marian,  j’ai  commis  une  erreur  inverse,  ct  que,  cbez  un  enfant 
de  '■2  ans  qui  renscignait  mal,  du  rcslc,  au  sujcl  de  la  localisation  de  la  dou- 
Icur,  j’ai  jiris  pour  une  perilonite  a pneuuiocoqucs  une,  perilonite  appendi- 
cu laire.  » 

Tels  soul  les  trails  principaux  dc  la  peritonitc  pncumococcique  primitive. 

TRAITEMENT 

L’ancien  traitement  des  peritoiiites  aigues  a etc  pai  raitement  resume  par 
Barlhez  el  Sanne,  et  on  troiivera  plus  loin  la  pratique  du  D"  Revilliod  (de 
Geneve)  avee  quclques  Ibrmiiles  que  nous  avons  cm  devoir  citer,  pour  donner 
la  parole  aux  represcnlanls  de  la  vieille  doctrine,  quoiipic  toutes  nos  prefe- 
rences aillenl  a la  jcune  ecolc. 

Des  le  debut  de  la  ])erilonite,  on  a conscille  d’appliquer  des  sangsues  loco 
(lolenti,  de  faire  des  embrocations  d’onguent  napolitain  belladone.  Quel- 
qiies  auteurs  memc  out  recommande  le  vesicatoirc.  Cette  derniere  pratique, 
coniine  cede  des  sangsues,  iic  nousparait  pas  devoir  etre  conservee;  en  clfct 
ellc  cnlanic  la  pcau,  ouvre  la  portc  aux  infections  secondaires  et  est  de  nature 
a gencr  Faction  cbirurgicalc  qui  pent  elrc  .indiqiiee  d’un  moment  a Faiilrc. 

11  ne  faut  pas  faire  usage  des  purgatifs,  mais  on  pent  appliquer  des  cata- 
plasnics  emollients,  une  vessie  dc  glace  sur  Fabdomcn,  ct  meme  plonger  les. 
enfants  dans  un  bain  tiede,  en  ayant  bicn  soin  de  les  suspendre  dans  la  bai- 
fi-noirc,  pour  nc  pas  imprimer  de  mouvements  intempestifs  a 1 abdomen. 

11  faut  en  effet,  autant  que  possible,  immobiliser  Fintestin  par  une  bonne 
|)osition,  par  Fapplication  d’unc  cuirassc  dc  collodion  elastique,  et  surtout 
par  I’opiiim  donne  a doses  refractecs  mais  suffisanles  (i  centigramme  d’extrait 
lliebai([uc  par  jour  et  par  annec  d’age).  be  calomel,  a litre  d antiseplique 
intestinal,  pourra  troiiver  scs  indications  (J  a 2 centigrammes  tonics  les 
‘2  oil  5 heures). 


I'ElilTOMTES  AIGUfiS. 


(i!) 


La  (Hole  sera  liquiclo  : Loissons  acidiilcs  on  petite  qiiantite,  bouillon 
I'roid,  lait  glace,  champagne  Irappe,  can  do  seltz,  potion  dcRiviei'c,  (jnand  il 
y a dcs  vornissements  incoercibles. 

Lcs  chirurgiens  conseillcnt  do  ne  donnee  qn’nn  minimum  de  boisson 
pour  laissci’  cn  repos  le  tube  digestif  : nne  cnillcrec  a cafe  d’bcnre  cn  henre. 
Onelqnes-nns  vont  niemc  pins  loin  ct,  an  lien  dc  donner  le  chloral  on  I’opinm 
en  potion,  prcscrivcnt  de  petites  pilules  contenant  chaenne  1/2  on  1 centi- 
gramme d’extrait  thebaiqne  d’henre  cn  henre,  on  dc  denx  cn  deux  benres. 

Le  professenr  L.  Revilliod  [Revue  mddicale  de  la  Suisse  Romande, 
20  octobre  1894)  a insiste  snr  le  traitement  medical  dcs  peritonites  genera- 
lisees.  II  rapporte  cinq  observations  favorabics  a sa  metliode,  ct  qne  nous 
croyons  devoir  resnmer. 


I"  Gas.  Un  gacon  de  15  ans  esl  pris,  apres  le  repas,  de  vornissements  avec  coliqnes 
et  diarrhee  (27  mai).  Le  51  mai,  on  I’apporte  a I'hopital  dans  im  etat  alarmant  : 
facies  abdominal,  voix  alteree,  nausees,  hoqnet,  ventre  ballonne  et  sonore  a la  per- 
cussion, sauf  a I’hypogastre  qui  ofTre  de  la  malite.  L’etat  reste  grave  pendant  8 jours 
et  la  guerison  est  acquise  le  20  juin. 

Traitement  : Une  saugsue  au  point  douloureux,  ongueut  napolitain  belladone, 
cataplasme;  uu  verre  d’eau  glacee  avec  XX  gouttes  de  laudanum,  par  ciiillerecs  rap- 
prochees  ou  eloignees  suivant  lcs  douleurs;  plus  tard,  mouches  de  Milan  sur  les  points 
douloureux,  collodion  sur  le  reste  du  venire;  apres  la  cessalion  des  nausees,  uue 
cuilleree  de  lait  dans  un  verre  d’eau,  puis  bouillon. 

IP  Gas.  Garcon  de  14  ans  pris  de  coliques  avec  vornissements  le  16  Janvier,  entre 
a I’hopital  le  18  : ventre  ballonne  et  douloureux,  facies  grippe,  nez  froid,  vomisse- 
ments  de  matieres  verles  jusqu’au  25.  tliele  absolue,  potion  de  Riviere,  eau  glacee 
avec  X gouttes  de  laudanum,  remplacee  ensuite  a cause  des  vornissements  par  un  petit 
lavement  avec  X gouttes;  piqures  de  morphine  de  1/2  centigramme  dans  les  crises  lcs 
plus  douloureuses.  Uue  saugsue  sur  le  point  douloureux,  ongueut  napolitain  belladone, 
puis  flanelle  imbibee  d’eau  chaude  et  recouverte  de  gutta-percha.  Les  20,  21  ct  22, 
une  cuilleree  a soupe  par  heure  de  ; 

Julep  gommeux 150  grammes. 

Galomel 0^',20. 

Teinture  d’opium XX  gouttes. 

L’enfaut  sort  gueri  le  25  mars,  apres  une  rechute.  Le  25  juin,  il  revient  avec  des 
symptomes  d’enterite  qui,  cette  Ibis,  ne  s’est  pas  propagee  au  peritoine. 

IIP  Gas.  Garcon  de  0 ans,  atteint  de  peritonite  generalisee,  suppuree,  gagnant  le 
diaphragme,  la  plevrc  et  le  poumon  droit;  vomique,  guerison. 

Traitement  : Trois  sangsues  sur  les  points  les  plus  douloureux,  ongueut  napolitain 
belladone,  potion  de  Riviere  avec  XX  gouttes  de  laudanum  dans  le  n°  2.  ttietc  absolue. 
Eau  fraiche  par  cuillerees.  Au  bout  de  8 jours,  qnelques  cuillerees  de  champagne 
frappe.  Poussee  d’urticaire.  Rechutc  vers  le  15°  jour,  cachcxic,  tumefaction  a I’hypo- 
chondre  droit,  enfiii  vomique. 

1V°  Gas.  Fille  de  15  ans,  atteiute  de  peritonite  luberculeusc,  a debut  subaigu,  avec 
poussecs  aigues.  Ascitc.  Guerison  en  5 mois. 

Traitement  : Une  cuilleree  a soupe  dans  un  verre  d’eau,  2 ou5  Ibis  i)ar  jour,  de  la 
potion  suivante  : 


Greosotc 

Liqueur  dc  Pearson 
Sirop  dc  noyer.  . 
Elixir  de  Gams.  . 
Eau 


XV  gouttes. 
XX 

50  grammes. 
20  — 

1 50  — 
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Eon  Ire  la  lievre  ; 

Anlirebrine.  . . 

Acide  gallique.  . 

Cognac.  I 

Sirop  diacode.  ) 

Ean 

Contre  la  constipation,  pilnies  dc  Bonlius,  onclions  du  ventre,  avec  savon  noir  el 
ichthyol  (parties  egales). 

V"  C.\s.  Fille  dc  11  ans,  alteinle  de  peritonite  2 ans  apres  nno  scarlaline  grave. 
Debut  aign,  pnis  etat  chroniquc.  Cuerison  en  G mois. 

Traitement  : Pendant  les  vomissements  ct  les  donlenrs,  jnlep  avec  XL  goutles  dc 
landannin,  poininade  a I'ichthyol  snr  le  venire;  pins  tard,  frictions  de  gaiacol  sur  la 
poilrine  et  d’luiile  de  morne  sur  les  membrcs;  bain  aromatiqne  tons  les  2 jours. 

II  nc  faul  jamais,  dit  M.  Rovilliod,  desesperer  d’lmc  peritonite.  Les  moyens 
a emplovei-  sc  resument  ainsi  : dictc  et  immobilisation,  sangsues,  onguent 
belladone,  romentations  calmanlcs,  calomel,  pclits  vesicatoires  loco  dolenli, 
ichlliyol,  etc. 

Traitement  chirurgical.  — 11  cst  important,  etil  taut  se  tenir  pret  ay 
avoir  reconrs;  les  observations  citees  pins  bant  demontrent  qne  bicn  son- 
venl  les  malades  n’ont  dn  la  vie  qn’a  nne  laparotomic  precocc.  Quand  cette 
laparotomie  a ecbone,  la  lantc  cn  a etc  le  |)Ins  sonvent  a la  lemporisalion 
intkJicdle.  « Ce  qne  demontrent,  en  somme,  ces  faits  mallicnre'tlx,  dit  Brim, 
e’est  moins  rimpnissance  du  traitement  cbiriirgical,  qne  la  neccssite  d’y 
avoir  reconrs  a line  epoqne  de  la  maladie  oil  rinlcction  ne  soit  pas  encore 
general isec.  » 

Qne  fant-il  1‘airc  qnand  la  piu'itonitc  s’est  spontanement  oiivertc  a I’exte- 
rieur?  .I'ai  cite  nne  observation  de  mon  service  qni  montre  qne,  dans  qiiel- 
ipies  cas.  la  suppuration  pent  se  tarir  d’elle-memc.  D’autres  cxcmples  out  etc 
consignes  par  Gandcron  dans  sa  tbese  (Paris,  1876  : 8 gnerisons  sur  10 
observations  de  peritonite  avec  issue  dn  pus  par  rombilic).  11  cst  probable 
quo  toutes  ces  [leritonites,  qui  guerissent  apres  ouverture  spontanee,  sont 
lies  peritonites  ii  pneumocoques.  Mais  il  nc  faut  pas  trop  compter  sur  cette 
guei'ison  spontanee,  car  on  s’cxposcrait  ii  voir  se  grcircr,  sur  I’infcction 
primitive  de  pronostic  atteuue.une  infection  sccondaire  toujours  rcdoutable. 
G’est  cc  qu’on  a vu  chez  la  malade  dc  Moizard  (These  de  Lecoq)  : un  premier 
exaincn  bacteriologiquc  avait  ete  pratique  Icjour  oil  Ic  pus  s’etait  evacue  par 
la  tistulc  ombilicalc,  ct  on  trouva,  dans  les  cultures,  du  pncurnocoquc  abso- 
lument  pur.  La  famillc  dc  la  malade  ayant  refuse  toutc  intervention  chirur- 
gicalc,  on  sc  contenta  dc  traitcr  la  tistulc  par  les  moyens  antiseptiques  ordi- 
naircs.  Tout  alia  pour  le  mieux  pendant  quclqncs  jours,  mais  bientdt  la  tem- 
perature atteignit  40  degres.  L’infcction  secondaire  n’etait  pas  douteusc,  la 
situation  devenait  grave  ct  la  famillc  consentit  a laisser  laire  la  laparotomic. 
Un  nouvel  examcn  bacteriologiquc  fait  a ce  moment  vint  confirmer  I’idee 
emisc  : on  constata,  dans  les  cultures,  la  presence  du  staphylococcus  albus, 
en  memc  temps  que  cclle  du  pneumocoque.  Brim,  qui  cite  cc  fait,  dit  que  la 
ponction  est  insuffisante,  ct  qu’il  faut  rccourir  ii  la  laparotomie,  ii  riucision 
large  avec  lavage  ct  drainage  do  la  pochc.  Le  succes  cst  a ce  prix.  D ailleurs. 


O'qAO 

1 gramme. 
20  grammes. 
ibO  — 
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ajoiilo-t-il,  (Ians  son  article  rticeni,  rinforvention  preisente  nn  (el  caractere 
(le  siinplicile  (jii’elle  consLilne,  en  (piehpie  sorte,  nne  simple  onvei'tnrc 
(I’abces. 

La  laparotomie  s’iinpose  snriont  avec  iirgence  dans  les  p(!Tiloniles  par 
perforation.  Elle  doit  (3tre  Ires  lidlive  e(  execntcie  avec  nne  grande  rapidilii 
(1)''  J.  llonze.  De  Vinlcrvenlion  chirurgicale  dans  la  peritonile  aignii 
di(]'nse  par  perforation  sponlande.  — Th(3sc  de  Paris,  JO  jnin  J89()). 
Laissant  de  c(jt()  les  perforations  appendicniaires  trailees  par  M.  Brnn,  ct 
sans  insister  snr  la  technique  opciratoire,  je  rappcilerai  qiielqnes  exemples  de 
pdritoniles par perfopation\a\)aroiomis<Scs  chci  I’enfant.  A Dunn  [Clin.  Soc. 
of.  London.  — 10  inai  1895;  rcfoit  a Guy's  Hospital,  le  17  niai  1894. 
line  lllle  de  15  ans  qni  sonlfre  de  I’estoniac  depiiis  4 rnois.  Cette  jeune  Idle  a 
(it(i  prise  la  veille  de  donlenrs  ahdominales  avec  vomissenicnts.  Ponis,  150; 
R. , 55;  Temperature,  58“5.  Le  21  mai,  le  chirurgien  fait  nne  incision  qni  va  do 
rombilical'appendicexyphoide ; lepiiritoine  ctant  ouvert,  nn  liquidc opalescent 
mel(i  de  gaz  s’ciconle  an  dehors;  on  trouve  meme  nn  caillot  de  lait.  Apres 
avoir  releve  le  foie,  on  voit  snr  la  paroi  anterieiire  de  I’estomac,  pres  de  la 
petite  conrbnre,  nne  perforation  ayant  nn  centimetre  ii  1 centimetre  1/2  de 
diametre.  Application  do  denx  rangs  de  sntnre;  lavage  de  la  cavitii  abdomi- 
nale.  Tout  va  bien  pendant  15  jonrs;  le  5 jnin,  a 1 henre  de  I’aprcs-midi, 
I’enfant  est  prise  de  vomissements,  avec  donlenrs  de  ventre,  le  ponis  monte 
de  88  a 100.  On  croit  devoir  rouvrir  la  plaie  opiiratoire,  mais  on  ne  tronve 
qne  dn  tympanisme  stomacal. 

En  definitive,  la  jenne  fille  a giuiri. 

Le  O'"  Alexandroff  (Moscon.  1894),  n’a  pas  (itii  aussi  henrenx  dans  nne 
laparotomie  faite  chez  nn  gargon  de  9 ans  1/2  atteint  de  fievre  typhoide.  Get 
enfant,  qni  (itait  entrii  a ITiopital  le  24  septembre.  an  4®  jour  d’nne  fievre 
typhoide,  est  pris,  dans  la  unit  dn  28  an  29  octobre,  de  vomissements  avec 
donlenr  abdominale.  Le  29,  nansiies,  ballonnement  dn  ventre,  petitesse  et 
frequence  dn  ponis,  litat  giimjral  inqnii^tant.  On  fait  nne  incision  allant  de 
Pombilic  a la  symphyse  pnbienne;  nn  liqnide  trouble  et  fiitide,  melc  de 
fansses  membranes,  s’licoule  an  dehors.  Mort  an  bout  do  25  minutes.  A Pan- 
topsie,  on  tronve  les  nlcdrations  intestinales  habitnelles  a la  fievre  typhoide, 
et  des  l(3sions  perforantes  de  Pappendice  ciecal. 

Le  IP  Jacob  (These  de  Paris,  1893),  rapporte  nne  ohservation  de  choli*- 
cystite  snppnrcie  prise  pour  nne  appendicite,  snivie  de  piiritonite  aigne  gemi- 
ralis(ie,  traitcie  par  la  laparotomie  et  snivie  de  mort.  II  s’agit  d’nn  gargon  de 
14  ans,  gndri  (Pune  fievre  typhoide  et  snr  le  point  de  quitter  Phopilal.  Tout 
a coup,  Penfant  est  pris  de  donlenrs  ii  Phypochondre  droit,  de  vomisse- 
ments, etc.  Le  lendemain,  on  fait  nne  incision  de  8 centimetres  le  long  dn 
bord  extei-ne  dn  muscle  di'oit  antiirienr;  Pappendice  est  tronvi'  .sain.  L’en- 
fant  snccombe;  on  tronve,  ii  PantO|)sie,  nne  choliicystite  snppmee. 

Malgr(j  les  riisnltats  sonvent  diifavoi'ables  de  Pintervention  chirurgicale 
en  pared  cas,  il  ne  fant  p.as  Imsiter  a la  provoqner,  car  la  laparotomie  oflVe  anx 
maladcs  nne  chance  do  snrvie,  aloi's  ipi’ils  sent  iminu'diahlement  perdns, 
si  Pon  s’abstient. 
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IV 

PERITONITE  TUBERCULEUSE 
PAR  LE  D"  A.-R.  MARFAN 

-4grt?gt5,  medecin  des  hdpilaux. 


Los  premieres  observations  de  peritonitc  tuberculcuse  fnrent  publiees 
au  commencement  du  siecle,  apres  qne  les  recherches  de  Bichat  sur  les 
membranes  serenses  eurent  permis  d’isoler  la  peritonite  dii  chaos  de  la 
gastrite  et  de  I’enterite.  En  1826, Louis  ecrivitla  premiere  etude d’ensemble', 
et,  vingt  ans  apres,  Grisolle,  utilisant  tons  les  travaux  anterieurs,  tra(;a, 
dans  son  TniiU  de  pathologie  interne,  one  description  qui  est  restee  long- 
temjis  classique. 

Ces  premieres  contributions  mirent  en  lumiere  quciques  laits  importants. 
En  premier  lieu,  on  remarqua  qu’il  est  exceptionnel  d’observerdes  tubercules 
dll  peritoine,  sans  une  reaction  inllammatoire  concomitante,  aboutissant,  soit 
a I’cxsudation  liquide,  soit  a la  neorormation  tibreusc.  Le  tonne  do  peritonite 
luberculeuse  s’applique  par  suite  a la  tres  grande  inajorite  des  cas.  La  tuber- 
ciilose  du  peritoine,  sans  inflammation  concomitante,  est  fort  rare  et  ne  se 
rencontre  giiei’c  quo  dans  la  tuberculose  miliaire  aigue. 

D’autre  part,  Louis  avaiifa  qu’il  n’y  a pas  de  peritonite  chronique  sans 
tubercules.  Cette  loi  a ete  longtemps  acceptee  sans  discussion.  En  1878, 
M.  Tapret*  emit  des  doutes  sur  son  exactitude.  Maisclle  futsurtout  attaquee 
par  .M.  Lancereaux  et  M.  Delpeuch^;  il  existerait,  d’apres  ces  auteurs,  en 
dehors  de  la  peritonite  cancereuse  connue  depuis  longtemps,  des  peritonites 
chroniques  d’origine  syphilitique,  albuminurique,  cardiaque,  hepatique, 
gastriipie.  Toutefois,  si  on  ne  considero  que  I’enfance,  et  si  on  fait  abstrac- 
tion des  peritonites  chroniques  partielles,  qui,  a cette  periode  de  la  vie, 
peuvent  se  developper  a la  suite  de  I’appendicite  ou  de  la  vulvo-vaginite 
blennorragique,  on  sera  conduit  a reconnaitre  que  la  proposition  de  Louis 
correspond,  a peu  de  chose  pres,  a la  realite  des  faits.  Chez  I’enfant,  la  peri- 
tonite chronique  generalisee  est  due  presque  toujours,  pour  ne  pas  dire 
toujours,  il  une  tuherculose  du  peritoine. 

Dans  ces  derniers  temps,  la  possibilite  d’unc  intervention  chirurgicale 
daps  la  peritonite  tuberculeuse  a suscite  un  grand  nombre  de  recherches  qui 
ont  moditie  quelques-unes  des  notions  acceptees  jusquc-la,  concernant  la 
symptomatologie  et  surtout  revolution  de  cette  maladie.  Nous  tirerons  parti 


(*)  Louis.  Recherches  analomo-palholotjiques,  1826.  — Recherches  sur  la  phlisie,  1813. 

(*)  Tapret.  Peritonite  chronique  d’emblle.  These  de  Paris,  1878. 

(*)  Delpeucii.  Be  la  pfiritonite  tub.  consider6e  specialement  chez  les  adolescents  et  les  adulles.  These 
de  Paris,  1885.  — Pcrilonites  chroniques  non  tuberc.  Arch.  (jiu.  de  medecine,  188.6. 
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dc  CCS  noiivcllcs  acquisitions,  on  Ics  conlrolanl  par  dcs  observations  per- 
sonnclles'. 

Lorsque  Ic  hacille  dc  la  tubcrculose  arrive  a la  surraccon  dans  repaissciir 
dc  la  siu'ciisc  pib‘itonealc  et  qii’il  s’y  developpe,  les  lesions  qii’il  engendre  et 
revolution  do  ccs  lesions  varient  bcaucoup  suivant  les  cas.  A cc  point  dc  vue, 
on  pent  distinguer  un  certain  noinbre  de  formes  dc  la  tubcrculose  perito- 
neale  dont  renscmble  est  represente  dans  Ic  tableau  ci-joint. 


t 

Perihdpatile.  ( Neoformalions  fibrineuses  el  fibreu- 

1 Perispldiiile.  \ ses,  le  plus  souvent  avec  poche  en- 

Localisee. 

Pelviperitonite.  < kystee,  monoloculairc  ou  multilo- 

1 Pdritonite  herniaire.  / culaire,  renfermant  un  liqiiide 

Perityphlite.  t sereux  ou  purulent. 

Periionile 

lubevculeuse. 

Aigue  (Tuberculose  miliaire  aigue,  granulie). 

/ 1“  Forme  asciliqne  pure  (ascite  initiale  ou 

Gendralisee. 

^ \ ascite  curable). 

Chromque.  ] Forme  fibro-casceuse.  ( ^vec  ascite; 

1 ' { Scebe. 

1 

V 5°  Forme  fibro-ailhesive. 

On  distingue  d’abord  les  fails  ou  la  tubcrculose  peritoneale  se  localise  et 
ceux  oil  elle  se  generalise. 

Les  formes  localisees,  telles  que  la  perihepatite,  la  perisplenite,  la  pelvi- 
peritonite,  la  peritonite  herniaire,  la  perityphlite  tuberculeuses,  ont  pour 
caracteristique  d’aboutir  ordinairement  a la  formation  de  poches  enkystees, 
monoloculaires  oumultiloculaires,  renfermant  de  la  serosite  oudu  pus.  Al’etat 
isole,  ces  formes  sont  rares  cliez  les  enfants.  Elies  sont  le  plus  souvent  asso- 
ciees  a une  tuberculose  plus  ou  moins  generalisee  a tout  le  peritoine,  dont 
elles  representent  quelquefois  la  lesion  initiale,  plus  souvent  la  localisation 
predominante.  Aussine  m’en  occuperai-je  qu’incidemment  aucours  de  cette 
description,  qui  a surtout  pour  objet  la  peritonite  tuberculeuse  generalisee. 

Les  formes  generalisees  se  presentent  sous  deux  types  : la  forme  aiejue 
et  la  forme  chronique. 

La  forme  aigue  repond  ordinairement  a la  tuberculose  miliaire  generalisee, 
a la  granulie  peritoneale  ; elle  n’est  qu’un  element  pen  important  au  cours 
d’une  maladie  generale  aigue  presque  toujours  mortelle  et,  a ce  litre,  elle 
oflre  moins  d’interet  que  les  formes  chroniques.  Celles-ci  au  contraire  evo- 
luent  d’une  maniere  independante  et  penvent  guerir  sous  I’inlluence  d’un 
traitement  medical  ou  chirurgical.  Elles  meritent  une  description  detaillec. 

I.  — PERITONITE  TUBERCULEUSE  AIGUE 

TUBEllCUEOSE  MILIAIRE  AIGUE  DU  PERITOIXE 

Lorsque  les  bacilles  de  la  tuberculose  penetrent  cn  grande  quantile  a la 
fois  dans  le  courant  sanguin,  il  en  resulte  ordinairement  une  maladie  aigue, 
presque  toujours  mortelle,  qui  est  la  tubcrculose  miliaire  aigue  (phtisie 

(')  JIakfax.  La  pt'rilunilc  luberculuusu  chex  ics  cnfauls.  Paris,  IS'.U,  Carrd. 
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aigue  granuliquo,  gramilie)  ; a I’antopsic,  on  troiivo  la  pliiparl  dos  orga- 
nos  parsemes  de  graiudations  miliairos,  c’cst-a-dirc  do  pclits  corpuscides 
giis,  diirs,  presquc  transparonts  an  debut  de  Icur  evolution,  opaques  tin  pen 
plus  tai'd,  du  volume  d’un  grain  de  chenevis.  Ainsi  les  poiunons,  les  plevres 
ct  les  divcrses  sereuses  (meninges,  pericarde,  peritoine,  synoviales),  la  rate, 
le  foie,  les  ganglions  lymphatiques,  la  muqneusc  des  voies  digestives  dans 
ses  divers  segments,  etc.,  renferment  des  granulations  grises.  Dans  le  pou- 
mon,  dans  les  ganglions  du  mediastin  on  dans  un  autre  organe,  on  trouve 
un  foyer  caseeux  ancien  qui  a ete  le  point  de  depart  de  la  maladie. 

Dans  le  pm-itoine,  les  lesions  se  presentent  avec  les  caracteres  suivants. 
La  cavite  peritoneale,  libre,  non  cloisonnee,  renferme  babituellement  une 
certaine  quantile  de  liquide,  pen  abondante  d’ailleurs  chez  les  enfants.  Ce 
liquide  est  citrin,  verdalre,  floconneux  ; il  renferme  de  la  fibrine  et  de  I’al- 
bumine  ; repancbement  est  done  ordinairement  sero-fibrineux.  Quelquefois 
cependant  il  est  sero-purulent ; rarement  il  est  hemorragique.  Dans  un  tres 
petit  nombre  de  cas,  repancbement  fait  defaut. 

Le  feuillet  parietal  et  le  feuillet  visceral,  surtout  le  premier,  sent  recon- 
verts de  granulations  dui'es,  lenticulaires  on  rondes,  semblables  a des  grains 
de  semoule,  blancbatrcs,  translucides,  qiielquelois  opaques  aleur  centre; 
elles  sont  parfoisassez  petites  pour  qu’on  neles  distingue bien  ipi  ala  loupe; 
elles  sont  en  general  disseminees  ; mais,  par  places,  elles  peuvent  etre  con- 
lluentes  ct  former  une  petite  plaque  a bords  feslonnes,  a surface  ondulee. 
Ln  certains  points  dies  sont  tres  superticiellcs  ct  paraissent  comme  superpo- 
sees  a la  sd-eusc  ; en  d’autres,  elles  siegent  dans  la  profondeur  de  son  tissu 
([ui  s’epaissit,  comme  cela  se  voit  surtout  au  niveau  du  grand  epiploon. 
Autour  des  granulations,  le  peritoine  pent  presenter  de  la  congestion  et  des 
eccbymoses  : taches  rouges,  violacees,  ardoisecs  ; il  est  depoli  et  poisseux, 
et  reconvert  d’uncxsudat  librineux  qui agglutine  les  anses  intestinales.  Dans 
([uelques  cas,  les  lesions  peritonealcs  de  la  granulie  sont  tres  discretes  ; elles 
se  bornent  a un  semis  de  granulations  a peine  visibles. 

Au  point  de  vue  clinique,  I’liistoire  do  cette  forme  se  confond  avec  celle 
de  la  granulie.  Tantot  elle  survient  chez  im  tuberculeux  avere  : elle  est  une 
complication  terminale.  Tantot  die  se  developpe  chez  un  sujet  portcur  d’un 
foyer  latent  de  bacillose,  chez  un  sujet  qu’on  ne  sait  pas  tuberculeux  : alors 
le  diagnostic  reste  tres  obsciir.  D’ailleurs,  dans  les  deux  cas,  la  localisation 
peritoneale  de  la  granulie  passe  souvent  inaperyuc,  element  pen  important 
d’un  complexus  symptomatique  grave,  presque  toujours  mortel,  qui,  chez 
Tadulte,  revet  surtout  la  forme  de  la  lievre  typhoide,  et  qui,  chez  I’cnfant 
revet  ordinairement  la  forme  de  la  meningite.  Cependant,  le  metiio- 
risme  et  I’ascite,  les  vomissements  porraces,  la  douleur  abdominale,  per- 
mettent  parfois  de  reconnaitre  que  la  granulie  a frappe  le  peritoine.  M.  Ren- 
du a vu  la  granulie  peritoneale  des  jeunes  enfants  s’annoncer  par  de  la  reten- 
tion d’urine  et  des  douleurs  vesicates  ; dans  ces  cas,  il  est  probable  que  la 
jiortion  du  peritoine  qui  revet  la  face  posterieure  de  la  vessie  s’est  couverte 
des  le  dd)ut  de  nombreuses  granulations  tuberculeuses. 

Il  importe  de  relever  id  ce  fait  que,  dans  la  granulie  dcs  grands  enfants, 
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il  arrive  smivcnt  qiic  les  localisalions  so  font  smloiit  sur  les  mcnihranes 
srreuses.  Celle  luherciilose  ai(jui>  avec  kirions  pnklominanLea  sur  le  sys- 
Unnesereux  est  connuc  depiiis  longlemps;  ilya  (iiiclfpies  annees,  M.  Sergent 
on  a rapporte  un  bel  exeivij)le,  recucilli  dans  le  service  do  M.  Ollivicr  : 
dans  cc  cas,  les  principales  lesions  lnl)ci’culenses  s’ol)Scrvaicnt  snr  le  peri- 
carde,  les  plevres,  le  periloine  cl  les  meninges'.  Le  bacille  pai'ail  done  avoir, 
dans  ccrtaincs  circonslances,  nnc  sorlc  d’aflinite  pour  les  membranes 
semises.  C’est  nnc  particularite  qii’il  faiit  rclcnir  cl  donl  nous  anrons  pins 
fard  a tircr  parti. 

Cbcz  radultc,  on  deci^it  imc  luberculosc  aigue  dii  periloine  qui  nc  coexiste 
pas  avec  nnc  granulic  generalisec  el  qui  sc  tcrminc  rapidemenl  par  la  mort. 
Celle  forme  est  exceptionncllc  dans  I’enfance.  Pour  ma  part,  jc  n’en  ai  pas 
observe  d’exemple.  Chez  I’enfant,  la  luberculosc  aigue  ou  subaigue  localisee 
au  periloine  passe  d’ordinairc  a I’etat  chronique,  cn  sorlc  quo  sonhistoire  sc 
confond  avec  ccllc  de  la  peritonite  chronique  donl  clle  nc  constiluc  qu’im 
mode  dc  debut. 

Parcillc  remarque  s’appliquc  a la  forme  decrite  cbcz  I’adulte,  par  MM. 
Fernet"  el  Boulland^,  sous  le  nom  de  liihercnlose  miliaire  pleuro-perilo- 
ncale suhaiyue  etdans  laquellela  lesion  semble  sc  limilerau  periloine  el  a la 
plevre.  Chez  I’enfant,  cette  forme  represente  aussi  un  des  modes  dc  delml 
de  la  peritonite  chronique.  Nous  apprendrons  en  effet  qu’a  la  phase  initialc 
de  la  plupart  des  peritonites  chroniques,  on  pent  parfois  constatcr,  lorsquc 
les  circonslances  favorisent  I’obscrvation,  les  signes  dc  I’inflammation  d’une 
seule  ou  des  deux  plevres,  signes  qui,  d’ailleurs,  nc  tardent  pas  a s’effaccr. 

II.  — peritonite  tuberculeuse  chronique 

Etiologie  et  pathogenie.  — La  peritonite  tuberculeuse  chronique  est 
unc  affection  frequente  dans  Venfance,  plus  frequente  et,  j’ajoule  sans 
liesiter,  plus  benigne  a cette  epoque  de  la  vie  qu’i  toutc  autre.  Rare  avant 
0 ans,  elle  attcint  son  maximum  dc  frequence  entre  6 et  12  ans.  Ellc  est 
a pen  ])res  aussi  commune  chez  les  garfons  que  cbcz  les  lilies.  Ellc  Irappe 
souvcnl  des  enfants  d’apparcnce  robuste  et  qui  n’avaient  jusqu  alors  presente 
aucun  signe  appreciable  d’infection  tuberculeuse.  D’apres  M.  Delpeucb,  cette 
forme  de  la  maladie  luberculcusc  serait  surtout  Irequente  chez  les  cnfanls 
issus  de  parents  neuro-artliritiqucs. 

Par  quelle  voie,  chez  cos  enfants,  le  virus  tuherculeux  atleint-il  le  peii- 
loine?  Pour  resoudre  cette  question  de  pathogenic,  quclques  remarques 
prealablcs  sont  nccessaircs. 

Quand  on  a I’occasion  dc  pratiquer  I’aulopsie  d’un  snjel  (|ui  a succondjc 
a unc  peritonite  tuhcrculcusc  chronique,  les  lesions  nc  soul  pas  limilecs  au 

(')  SociiHti  aiialomiiiui',  mai  1S05,  p.  iOl. 

(*)  Feiiket.  De  la  luberculosc  pleuro-perilonoale  subai{<ue.  Sue.  mcd.  den  hOji.,  1S81. 

(q  II.  110UU.AND.  Dc  la  liiberculose  du  p('ritoiiie  et  des  plevres  chez  radultc,  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic  et  du  traitement.  These  de  Idiris,  188j. 
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poriloine.  Daborcl,  prcsquc  tons  les  oi-gancs  conlenus  tlans  rabdoiuen  et, 
en\eloppes  par  la  screuse  sont  attcints  cle  luljerculosc;  on  trouvc  tics  lesions 
spdcirit[ues  an  niveau  ties  ganglions  mesenteriques,  tin  foie,  tic  la  rale,  pins 
rarement,  au  raoins  cbez  I’enfant,  ties  organes  genilaux  et  tic  I’intcslin. 
Ensuite,  il  e.viste  presque  lonjoiirs  ties  lesions  tie  la  plevrc  et  tin  pouinon,  cl 
chez  I’enfant  les  ganglions  tin  mediastin  sont  tres  sonvent  caseeux;  mais  ces 
lesions  thoraciques  sont  habitnellement  pen  marquees.  Pendant  la  vie,  dies 
n ont  pu,  tlans  beaucoup  de  cas,  etre  decelees,  on  dies  ont  joue  mi  role  dc 
second  plan.  Et  e’est  un  ties  fails  que  nous  aurons  a mettre  en  lumiere  ; les 
sujels  atleints  de  peritonite  tuberculeuse  chronique,  surtout  les  cnlants,  ne 
sont  que  rarement  ties  poitrinaires  au  point  de  vue  clinique.  La  peritonite 
chronique  semblc  done  evoluer  pour  son  propre  compte,  d’une  maniere 
presque  independante. 

Parmi  ces  lesions  concomilanlcs,  quelle  est  cellc  qui  a ete  primitive  et 
qui  a infecle  le  peidtoine?  Cette  question  est  fort  diflicile  a resoudre.  Les 
lesions  speciliques  ties  viscercs  abtlominaux  qui  accompagnent  la  peritonite 
tuberculeuse  sont,  pour  la  plupart,  certaincment  tics  lesions  secondaires. 
L’histoire  tie  la  peritonite  tuberculeuse  experimentale  en  est  la  preuve.  Que 
sc  passe-t-il,  en  diet,  tlans  I’cxperience  classique,  qui  consistc  a injecter 
dans  le  periloinc  du  cobaye  une  certaine  quantile  tie  matiere  tuberculeuse? 
L animal  maigrit  et  meui't  en  2 a 0 semaines  : a I’autopsie,  Pepiploon  est 
I'etracte  vers  I’eslomac  et  transforme  en  un  boutlin  epais,  fdiro-caseeux. 
La  rale  est  enorme,  jaunc,  remplie  tie  luberculcs,  ainsi  que  le  foie;  les 
poumons  en  contienncnl  egalement,  mais  moins  abondants.  Les  ganglions 
|•etro-peritoneaux  et  sous-cutanes  sont  tumefies  cl,  par  endroits,  caseeux 
(Straus  et  Gamaleia).  La  marche  tie  I’infcction  pent  done  etre  facilement 
suivic.  Les  viscei’es  abdominaux,  suivant  I’expressioii  tie  Chaull’ard,  baignent 
tlans  le  sac  lympliatique  peritoneal ; si  ce  sac  devient  un  milieu  de  cidture 
pour  le  bacille  tie  Koch,  il  sc  fait  un  envahissement  centripete  dcs  organes 
([u’il  enveloppe;  le  bacille  penetre  par  les  lymphaliques  et  arrive  ainsi  au 
sein  memc  des  viscercs.  Ihiis,  la  tuberculose  sc  repand  hors  dc  la  cavite 
abtlominale. 

Ces  rernarques  doivent  nous  guider  dans  I’dude  dc  la  pathogenic  de  la 
peritonite  tuberculeuse  chronique,  e’est-a-dire  dans  la  recherche  des  voies 
suivies  par  le  bacille  tie  la  tuberculose  pour  arriver  jusqu’au  peritoine. 

Le  peritoine,  dant  une  cavite  close  dc  toutes  parts,  ne  pent  etre  infecte 
que  par  dfraction,  par  contiguite,  par  la  voie  lympliatique  on  par  la  voie 
sanguine. 

L’infection  directe  du  peritoine  par  effraction  cutanee  ne  parait  avoir  etc 
realisee .dans  aucun  cas;  on  imagine  qu’elle  pourrait  I’ctre  par  une  ponction 
pratiquee  avec  un  trocart  infecte. 

On  a rapporte  ties  faits  ou  I’infection  a paru  sc  faire  par  le  cordon 
ombilical.  Demme'  a pratique  I’autopsic  tl’une  lillctte  dc  7 semaines  qui 


(■)  Demme.  Deitrage  zur  Kennlniss  tier  Tuberculose.  — Infection.  Wic/ier  med.  Woch,,  188o,  n’  l i. 
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avail  succonibc  a uni;  pofilonilc  lubcrculcuse  sans  lasion  intesLinalc  on 
mescnterique.  sans  lesion  dn  poninon  on  dcs  nieningos.  Celle  perilonite 
etail  survenne  a la  suite  d une  ulceralion  tubei'cnleuse  de  I’oinbilic  donl  le 
debnl  reinonlait  a ([uelques  jours  apres  la  naissance.  La  mere  de  cel  enlanl 
elait  alleinte  d’une  luberculose  cbroniipie  des  deux  sonunels  du  poumon. 
Ueuiine  put  done  adiueltre  que  rondiilic  avail  etc  la  porle  d’enli'ee  de  la 
luberculose.  Pareillemcnt,  dans  un  fait  rapporte  par  M.  Francois'  el  dans  im 
autre  rapporte  par  MaasL  on  a pu  supposer  quo  I’infoction  avail  eu  pour 
point  de  depart  la  plaie  do'  I’oinbilic.  Mais  ces  fails  sont  absolument  excep- 


tionnels. 

Sur  le  mecanisme  hcibiluel  de  rinfeclion  dans  la  perilonite  chronique, 
on  a einis  un  certain  nombre  de  suppositions. 

r Une  idee  qui  vient  d’abord  a I’esprit  est  celle-ci  : e’est  par  VinlesHn 
que  le  peritoine  doit  s’infecter  le  plus  souvent.  Et  celte  idee  est  soutenue  par 
beaucoup  d’auteurs  (Gruveilhier,  Koenig,  Gi-ancher,  P.  Le  Gendre,  Courtois- 
Sufliti.  Elle  ne  doit  pourtant  etre  acceptee  qu’avec  reserve;  a cot  egard,  ma 
maniere  de  voir  est  cello  de  M.  Delpencb  et  do  M.  Spillmann". 

L’intestin  est  tres  frequemment  alteint  de  luberculose  chez  Ics  adultes. 
Examinons  ce  qui  se  passe  en  pareil  cas.  II  y a sur  la  muqueuse  dcs  ulcera- 
tions bacillaires ; celles-ci  sont  le  point  de  tlepart  d’une  lymphangitc  tuber- 
culeuse  qu’on  pent  suivre  des  tuniques  de  I’intestin  jusqu’aux  ganglions  du 
mesentere,  sous  forme  de  trainees  remplics  do  matiere  casccuse.  Or,  pres- 
que  jamais  le  pei'itoine  n’est  atteint,  on  dn  inoins  on  ne  trouve  presque 
jamais  les  lesions  de  la  perilonite  tuberculeuse  commune ; on  trouve  quel- 
quefois  seulement  de  la  perilonite  adhesive,  circonscrite,  localisee,  comme 
cela  s’observe  dans  la  typhlite  et  la  perilypblite  tuberculeuses.  Si  la  tuber- 
culose  intestinale  est  le  point  do  depart  habitucl  de  la  tubcrculosc  du  peri- 
toine, ce  fait  doit  nous  surprendre  beaucoup. 

Mais  I’argument  capital,  e’est  qu’en  realite  la  luberculose  de  1 inleslin 


est  rare 


engine 


dans  la  perilonite  tuberculeuse;  Koenig,  un  de  ceux  qui  soutienncnt 
! intestinale  de  I’infection  du  peritoine,  a trouve  qii  elle  etait  absente 


“27  fois  sur  107  observations;  M.  Spillmann  I’a  viie  manquer  26  fois  sur 
54  cas ; Colmann,  dans  une  statistique  dressec  en  1895,  a trouve  quelle 
manquait  70  fois  sur  100  cas’’. 

On  repond,  il  est  vrai,  que  le  virus  tiiberculeux  pent  traverser  une  inu- 
([iieuse  saine,  la  muqueuse  intestinale  en  parliculior,  sans  y laisser  de  trace 
de  son  passage.  G’est  ce  quo  paraissent  demontrer,  on  eflet,  les  rechercbes 
do  M.  Dobroklonsky.  Mais  les  experiences  de  cel  auteur  ne  peiivenl  etre 
invoquees  ici,  car  on  y voit  I’ingcstion  du  virus  etre  siiivie  Ires  vile  d une 
luberculose  plus  on  iiioins  gencralisee,  sans  ipie,  d ordinaire,  le  periloinc 
soil  atteint^.  Les  rcchcrcbcs  de  M.  Tcbislovitcb  sur  la  tubcrculosc  intcslinaic 
chez  riiommc  montrent  d’ailleurs  ipic  la  migration  dircclc  des  bacilles  de 


(')  These  de  Lille,  18!ll. 

(*)  Maas.  Arch.  f.  (iijnivk.,  18%,  p.  . 

(^)  Spir.i.MANN.  Art.  PEuiTojiiTE  du  llicl.  eiictjcl,  des  sciences  tiiedic,,  2"  s6rie,  1.  .XXIII,  p.  o. >)• 
{^)  Assoc.  Tiled.  briUinn.,  dl*  reunion,  Lenuc  a Newcas.llc-sur-I  yue,  aoul  18M5. 

(“)  Congres  pour  Teliide  tie  In  luberculose.  Paris,  1888,  p.  2()5. 
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1 inlcsliii  vers  Ic  peritoinc  csl  Ires  dillicilc  ot  ne  so  realise  presqiie  jamais'; 
la  timique  musculaire  esl  ime  barriere  a peu  j>res  inlrancliissable.  Elle  ne 
cede  (pie  dans  le  cas  tres  rare  de  la  perforation  d’nne  nlcciralion  tnberen- 
leuse  de  rintestin;  or,  jnstenient  la  pii-ritonite  morlelle  (pii  s’observe  cn 
celle  occurrence  n’esl  pas  tiibercnleuse;  de  inemc  (|iie  dans  lonles  les  per- 
forations intestinales,  elle  est  due  an  passage  dans  le  pii-ritoine  des  microbes 
communs  de  I’intestin. 

On  pent  done  conclure  qnc  si  la  contamination  dii  ptiritoine  sc  fait  ([iiel- 
cpiefois  par  la  voie  intestinale,  cette  marche  de  I’infection  no  repreisente  pas 
la  patliogi'iiie  habitnelle  de  la  piiritonite  tubcrculeuse  commune. 

2®  L’infection  du  piiritoine  pent  sncceder  a une  dcgemresccnce  casdeuse 
des  (jaufjlions  mesenleriques.  On  couf-oit  ({u’nnc  petite  effraction  d’nn 
ganglion  tnberculcnx  snflit  pour  quo  le  virus  tombe  dans  la  cavitii  siireuse. 
.Mais  ce  mode  d'infcction  ne  doit  pas  ddre  frequent.  J’ai  vu  un  noinbre 
considtiiable  de  cas  de  tubcrcnlosc  mescntcjriquc  sans  que  le  peritoine  ful 
altiiie,  si  peu  cpie  cc  soil. 

Pins  limit(3  encore  doit  etre  le  role  de  la  detjenerescence  casdeuse  des 
(jcuKjlions  iliaques,  consdculive  d la  coxaUjie.  Pai'cc  (pic  .M.  Lannclongiie 
a rajiportii  un  bel  cxcnqile  d’infection  p(5ritoni‘ale  par  tine  lymphangite  sp(“- 
cilitpic,  dont  le  point  de  dt’parl  (ilait  un  foyer  de  co.vo-tuberculose,  il  ne  faut 
pas  en  df-dnire  (pie  cela  est  frtiipient.  M.  Lejars  a,  il  est  vrai,  rapportii  une 
observation  semblable.  Mais,  combien  de  co.xalgiipies  sans  piiritonitc  tuber- 
culeusc ! Combien  de  piiritonitcs  tuberculenscs  sans  co.valgic! 

o®  Le  bacille  arrive  parfois  an  piiritoinc  par  les  orqanes  qdnilaux 
(Brouardel,  Bucipioy,  Bouilly,  Fernet). 

Dans  le  sexe  masculin,  la  ptiritonite  tuberculeiise  pent  (3tre  la  consc- 
(pience  d’line  tnberculosc  de  la  [irostatc  on  des  vi^siculcs  siiminales;  on  a 
citii  des  cas  ou  nn  abces  bacillaire  d’unc  vesicule  s’est  ouvert  dans  le  piiri- 
toine  ct  a diitermim''  I'infection  de  la  serense;  mais,  il  fant  reniarquer  qu’en 
[lareil  cas,  on  constate  ordinairement  de  la  tuberculose  luiliaire  aigue,  que 
la  tuberculose  des  organcs  geiiitaux  priictidant  chez  I’liomnic  une  tubercu- 
losc  du  ptiritoine  n’est  pas  un  fait  clinique  d’observation  commune,  ct  que, 
dans  tons  les  cas,  chez  les  enfants,  la  tuberculose  des  organes  gtinitaiix  cst 
exceptionnelle,  tandis  que  la  piiritonite  tubcrculeuse  cst  rclativemcnt  frd- 
([uente. 

Dans  le  sexe  leminin,  la  piiritonite  chronique  est  parfois  consijcutivc  ii 
une  salpingitc  tubcrculeuse.  Mais  ce  mode  d’infection  ne  sc  rencontre  guere 
([lie  chez  les  adolescents  ct  chez  les  adultcs.  Chez  les  fillettes,  la  rarcte  do  la 
tuberculose  gtinitalc  porte  a penser  que  cc  mode  d’infection  doit  etre  abso- 
lumcnt  exccptionnel.  Ceux  qui  le  croient  frequent  ont  invoqim  une  obser- 
vation de  Yicrordt.  Une  fdlcttc  de  6 ans  d/2  est  attcintc  d’nne  pclvi-piiri- 
tonitc  enkyst(ie  gauche;  un  jour  apparait  un  (‘coulcment  vaginal;  dans  Ic 
liquide  de  cet  (iicoulcmcnt  I’examen  hactdriologiquc,  fait  a plusicurs  reprises, 
riivelc  I’existcncc  de  nomhreux  hacilles  dc  KochU  Mais  cet  f'coulemcnt 


(')  Alin,  lie  I'lnsl.  Casleur,  mai  188‘J,  p.  209. 
(*)  Mercredi  medic.,  lo  iiov.  1805. 
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vaginal  a hacilles  luhorculcii.v  a pii  elrc  mi  siiiqila  cll'el,  un  sympU'mio  do  la 
pdi'itoiiilo  lubcrciilousc'.  D’aillcurs,  admcUons  ipic,  dans  Ic  cas  do  Vicrordl, 
la  jici'itonite  ait  etc  la  consdipicncc  d’linc  tuhcrcnlosc  gdnilalc  : il  laiit  nolcr 
(pi’il  s’agissait  ici  d’une  forme  localisec,  cnlcyslee;  or,  nous  nous  occupons 
ici  surtout  de  la  pathogenie  dc  la  perilonite  Inbcrcnlcnsc  generalisee.  Enlin, 
cliez  aucune  des  (illcltes  aiteintes  de  perilonite  clironiqiie  qne  j’ai  observees, 
je  n’ai  constate  d’ecoulement  vaginal. 

L'infection  tuberculeuse  dn  peritoine  par  les  voios  genitales  doit  done 
ctre  consideree  cornme  exceptionnelle. 

II  ne  reste  pins  niaintenant  qn’a  envisager  l’infection  par  la  voie  lympha- 
tique  a point  dc  depart  pleural  et  rinfcclion  par  la  voie  sanguine. 

4“  An  debut  de  la  peritonitc  tnbcrcideusc  chroniqne  infantile,  on 
constate  sonvent,  cn  meme  temps  qu’iine  legcrc  pousscc  febrile,  Fexistence, 
a Fune  des  bases  ou  aiix  deux  bases  dn  ponmon,  de  froissements  persistants, 
ne  dispai'aissant  pas  sons  Finfiuence  de  la  tonx  ou  des  grandcs  inspirations, 
avec  de  Fobscurite  dn  murmurc  vesicidaire  ct  nn  pen  de  snbmatite;  il  y a 
lieu  dc  croire  que  ces  signes  ne  sont  pas  dus  a Fatelectasic  pulmonairc  par 
distension  abdominale,  mais  qne  ce  sont  des  signes  dc  pleurite  sechc,  d’au- 
tant  qne,  dans  nn  cas,  nous  avons  vn  se  produire,  dans  cos  circonstances,  un 
pen  d’epanchement . Mais,  chez  Fcnfant,  chose  remarqnable,  les  signes 
plenranx  linissent  par  disparaitre  an  bout  de  qnclqncs  semaines,  tandis  qne 
la  lesion  tuberculeuse  chroniqne  du  peritoine  poursuit  sa  Icnte  evolution. 

On  a done  pu  supposcr  que  la  plevre,  infcctee  par  un  foyer  bacillaire  du 
pouinon  ou  des  ganglions  du  mediastin,  pouvait  infccter  a son  tour  le  peri- 
loine  par  Fintermediaire  des  voies  lymphatiques  du  diaphragme.  Malheureu- 
sement,  dans  beaucoup  de  cas,  ricn  ne  prouve  que  la  plevre  ait  etc  prise 
avant  le  peritoine ; il  cxiste  meme  des  observations  ou  e’est  certainement  Ic 
conlraire  qui  s’est  produit.  Enfin  et  surtout,  d’apres  la  statistique  dc  Koenig, 
la  tuberculose  pleurale  fait  defaut  dans  la  moitic  des  cas  de  peritonitc  chro- 
nique,  ce  qui  demontre  la  faussete  dc  la  loi  que  Godclier  enoufait  ainsi  : 
quand  il  y a tuberculose  du  peritoine,  il  y a aussi  tuberculose  de  Fune  ou 
des  deux  plevres. 

Ce  n’est  done  pas  de  la  plevre,  paries  voies  lymphatiques  du  diaphragme, 
que  le  hacille  de  la  tuherculose  arrive  d’ordinaire  au  peritoine. 

0“  En  procedant  ainsi  par  elimination,  on  arrive  a conclure  que  la  peri- 
tonitc tuberculeuse  chroniqne  doit  resultcr  habitucllcmcnt  d’une  inlection 
par  la  voie  sanguine.  On  pent  supposcr  qu'il  se  produit  parfois,  chez  dcs 
sujets  porteurs  d’un  foyer  tuherculeux,  des  bacillemics  legeres  ct  discretes, 
ne  donnant  pas  naissance  a unc  granulic  mortclle,  soit  cn  raison  de  la  resis- 
tance du  sujet,  soit  en  raison  dc  la  qualite  du  virus  qui  a penetre  dans  le 
courant  circulatoire;  et  que,  dans  quclques  cas,  ces  hacillemies  se  localisent 
d’unc  manierc  predominantc  au  peritoine  sculcmcnt,  ou  au  peritoine  et  aux 
plevres.  Cette  hypothesc  explique  hicn  le  mode  de  dehut  ct  la  forme  qne  reve- 
tent  les  accidents,  et  on  pent  faire  valoir  a Fappui  diverses  considerations. 

(')  Voy.  a ce  sujet  une  observation  de  M.  Pkhon  : Tuberculose  de  la  trorape  cbei  une  filletle  de  12  ans. 
Itev.  mens,  des  mal.  de  Venf.,  juin  1801,  p.  572. 
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L’ohscrvalion  permet  tic  pcnscr  quc,  dans  la  pluralitc  tics  cas  tie  pcrito- 
iiite  tnbcrculeuse  clironiquc  do  I enlaiil,  la  lesion  est  d’cinblec  generalisec; 
il  I'ant  done  tpie,  des  le  debut,  le  virus  ait  etc  repandu  tin  pen  partoiit.  S’il 
etait  depose  cn  un  seul  point,  il  y aurait  d’abord  un  foyer  priiuitif  liinite  et 
la  lesion  ne  sc  disseminerait  quo  progressivcinent. 

En  second  lieu,  la  pathogenie  generale  tie  la  tubcrculose  infantile 
permet  tie  cornprendre  la  frequence  ties  infections  par  la  voic  sanguine. 
Quelle  qu’ait  etc  la  p«rte  d’entree  tlu  virus,  qne  cclui-ci  ait  laisse  oun’ait 
pas  laisse  a ce  niveau  la  marque  tie  sa  penetration  sous  forme  tl’un  foyer 
bacillaire,  e’est  dans  les  ganglions  lymphatiques  (mediastin,  mesenlerc, 
con)  qu'il  s’arrete  et  qu’il  vegete  tl’abord;  mais,  comme  les  vaisseaux  alle- 
rents  tic  ces  ganglions  sont  cn  communication  directe  avec  le  canal  thora- 
ci(|uc  oil  la  grande  veinc  lymphatique  droite,  le  systemc  sanguin  pent  etre 
tres  facilement  infccte,  et  e’est  par  cettc  voic  quc  le  virus,  apres  avoir  tra- 
verse les  capillaires  tlu  poumon,  en  lesant  on  non  cclui-ci,  se  repantl  dans 
rorganisme.  Cette  tlilliision  ties  bacillcs  n’est  pas  toujours  suivie  d’lme 
tubcrculose  gtuieralisee;  elle  pout  n’engendrer  tpi’iin  foyer  local.  La  tubercu- 
losc  ties  os  a sans  doiitc  une  pareille  originc  tlans  un  ires  grand  nombre  tie 
cas.  La  tubcrculose  chronique  tlu  peritoinc  no  pcut-elle  ctre  engendree  par 
un  mecanisme  identique? 

II  existe  traillcurs  des  conditions,  la  plupart  encore  mal  connues,  il  est 
vrai,  qui  expliquent  la  localisation  tie  la  bacillemie  cn  tel  on  tel  point.  Max 
Schiiller  injccle  tlans  le  sang  du  virus  tubcrculcux,  et  il  contusionne  ensnite 
une  articulation;  e’est  dans  cellc-ci  que  le  bacille  s’arrctc  et  vegete  en  abon- 
tlance,  realisant  une  arthrite  tuberculcusc.  11  est  avere  quc  toutes  les  iridta- 
tions  |)realables  tie  la  sereuse  abdorninale  (traumatisme,  peritonites  simples) 
sont  tics  causes  predisposantes  tie  la  peritonite  tuberculeusc.  Entin,  chez 
certains  sujets,  il  est  possible  ([ue  les  sercuses  plcurale  et  peritoneale  soient 
un  milieu  tic  culture  tres  favorable  au  bacille.  Cc  quc  jc  disais  des  granulies 
a predominance  sereuse  semble  le  prouver. 

En  resume,  le  mecanisme  de  I’infcction,  clans  la  peritonite  tuberculeusc 
chronique  tics  enfants,  n’est  pas  comm  tlans  toutes  scs  parties.  Ncanmoins, 
on  pent,  ce  me  semble,  formulcr  les  propositions  suivantes  : 

1“  L’infection  du  peritoinc  pent  avoir  pour  originc  un  foyer  lubercnleux 
de  I’intestin,  des  ganglions  mesenteriques,  ties  ganglions  iliaques  (coxalgie). 
ties  organcs  genitaux;  dans  ces  cas,  il  se  produit  le  plus  souvent  un  foyer  tie 
peritonite  tuberculcusc  circonscrite.  Mais,  lorsqu’il  s’agit  d’une  peritonite 
tuberculeusc  generalisee,  cc  mode  d’iufcction  doit  etre  rare;  car,  alors, 
dans  la  majorite  des  fails,  I’histoire  clinique  et  les  constatations  catlave- 
riques  nc  permettent  pas  de  rattaclier  la  peritonite  tuberculeusc  a un  tie  ces 
foyers. 

2“  Comme  la  tuberculose  du  peritoine  coexiste  souvent  avec  cclle  de  la 
plevrc,  il  est  possible  que  I’infcction  passe  tie  la  plevrc  au  peritoinc,  par  les 
voies  lymphatiques,  a travers  le  diaphragme.  Mais  ricn  nc  prouve  que  la 
plevrc  soil  toujours  prise  avant  le  peritoinc. 

5“  11  parait  probable  quc,  tlans  la  plupart  tics  cas,  I’infection,  partie 
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(I’lm  royof  Itiherouloiix  siliio  on  nno  region  (|iiclcon(iiic,  alteinl  le  parUoiiK* 
parlavoio  sanguine.  L’inl'cclion  |)enl.  alleiiulre  les  ()levrcsen  nienio  leiii|)S.  La 
l)acillenno,  soil  parce  (pi’cllc  est  discrete,  soil  cn  raison  dc  la  resistance  dii 
siijet,  no  provoqiie  pas  nno  granniic  aigue.  Elio  sc  localise,  pour  des  i-aisons 
qu’on  ne  pent  que  soupgonncr,  sur  la  sercusc  periloneale  dont  les  lesions 
void  evoluer  d’une  inaniere  chroniquc. 

Description  anatomique  et  clinique.  — En  general,  Ic  devcloppeincnt 
dos  granulations  tuberculeuse?  sur  le  peritoinc  provoquc,  des  Ic  debut,  une 
|)hleginasic  cxsiidative  de  la  sereuse,  qui  sc  traduit  par  dc  Eascitc.  II  existi* 
done  une  premiere  forme,  on  mieux  un  premier  degre,  qui  est  V asciLe 
tuberculeuse  chronique.  Celle-cipeut  guerir  complctement  par  un  processus 
special. 

Mais,  si  la  granulation  poursuit  son  evolution  progressive,  si  die 
s’agrandit  et  si  elle  subit  la  degenerescence  caseeuse  a son  centre  pendant 
qu’a  sa  periplierie  il  se  forme  du  tissu  libreux,  il  en  resulle  un  nouvel 
aspect  de  la  maladie,  une  autre  forme,  a savoir  : la  perilonite  chronique 
ulcero-caseeuse  ou  mieux  fibro-caseeuse.  Celle-ci,  liabituclleuient  grave, 
peut  cependant  guerir,  surtout  chez  les  enfants. 

Lorsque  cette  forme  tend  a la  guerison,  e’est  que  le  processus  de  fdjro- 
formation  I’emporte  sur  la  degenerescence  caseeuse;  mais,  dans  quelques 
cas,  exceptionnels  chez  I’enfant,  la  sclerose  curatrice  peut  atteindre  une 
intensite  et  une  etendue  telles  qu’elle  devient  un  danger  par  elle-meme  : 
e’est  la  perilonite  tuberculeuse  fibro-adhesive. 

1.  — Ascite  tuberculeuse  ciiromque 
[Ascite  initiale  ou  ascite  curable.) 

Cette  forme  n’est  pas  decritc  exactement  dans  les  classiques,  tout  au 
moins  sous  le  nom  de  perilonite  tuberculeuse.  En  1828,  Wolf  I’etudia  sous 
le  nom  de  Forme  particidiere  de  V hydropisie  ascite  chez  les  enfants  et 
la  fit  dependre  d’une  perilonite  exsudative.  Gruveilhier  la  designa  sous  le 
nom  (F Ascite  essenlielle  des  jeunes  filles  et  I’attribua  a des  poussees  con- 
gcslives  du  cote  des  organes  genilaux,  au  moment  de  la  puberte.  Quelques 
auteurs  etrangers  la  decrivent  sous  le  nom  de  Perilonite  exsudative  chro- 
nique simple  des  enfants.  Recemment,  Henoch  soutenait  qu’il  laid  con- 
server  cette  espcce  morbide. 

Depuis  assez  longtemps,  j’ai  la  conviction  que  I’ascitc  dite  essenlielle 
releve  ordinairement  dc  la  luberculosc  du  peritoinc.  M.  Rouilly  a emis  la 
memc  opinion,  en  se  fondant  sur  les  rcsultats  dc  la  laparotomic  L Ce  qui 
m’a  conduit  a I’acccptcr,  e’est  que,  dans  quelques  cas,  j’ai  vu  cette  ascite  se 
terminer,  apres  dc  longs  mois,  par  le  tableau  classique  de  la  perilonite  tuber- 
culeuse. Aujourd’bui.  jc  pense  qu’ellc  conslituc  la  lormc  pcut-clre  la  jilus 
commune  de  la  perilonite  tuberculeuse  des  enfants,  qu’elle  guerit  dans  pres 
de  la  moitie  des  cas,  et  que.  dans  les  autres,  elle  se  transloruic  cn  perilonite 
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llhro-casoi'uso.  11  arrive  done,  pour  la  ])erilonilc  chroni((UC  simple,  ce  (pii 
osl  arrive  |)our  la  pleiii’esie  i(lio[)athi(pic ; elle  (inil  par  rcnlrer  eii  grande 
pai  tie  dans  le  cadre  de  la  tnbei'cnlose.  Non  <pie  je  nie  I’exislence  de  la  peri- 
lonite  exsndative  chroni({ue  simple  : denx  ohservalions  de  Henoch,  rune  avec 
anlopsie,  ranlre  avec  laparolomie,  seml)lent  pronver  qn’elle  exislc,  encore 
qii’clles  ne  soienl  penl-elre  pas  a I’ahri  de  tonic  critique;  mais,  ce  ([lie  j’ai 
ohserv(i  me  perinel  de  penscr  (jn'elle  cst  ties  cxceptionncllc 

Sijmploines.  — L’ascile  tnhercnlcnse  chroniqnc  n’est  pas  le  propre  des 
lilies;  j'en  ai  rencontre;  six  cas  chez  des  garfons.  Elle  s’ohscrve  surlonl 
dans  la  gi-ande  enlance,  enlre  0 ct  l!2  ans.  Mais  on  cn  a vu  des  cas  ii  parlir 
de  l ;\ge  de  5 ans. 

Elle  (kd)ute  par  des  donlenrs  vagnes  dans  Eabdomen,  qui  s’cxasperent  a 
certains  moments,  sons  forme  de  coliques.  Les  (jvacnations  alvincs,  sans  e;lrc 
I'lHMpientes,  sent  sonvenl  li([iiides  on  demi-molles.  Elies  peuvent  ctre  pales, 
decoloia-cs,  d'apparence  acliolicpic.  11  se  prodnit  d’ordinairc  des  nans(;cs  et 
parlois  des  vomissements.  En  nk-me  temps,  on  observe  nnc  (ievre  k'gere 
(")(S"  a ott'’),  nn  [len  de  malaise,  de  la  paleiir  dn  visage,  nn  certain  degik 
d’amaigrissement.  Lorsipi’on  examine  les  enfants  a celle  phase  de  d(ibnt.,  on 
constate  denx  particnlarit(>s  : 1“  le  (k'veloppement,  lent  el  insidicnx  d’nnc 
ascite;  2"  des  IVoissements  plenranx  anx  denx  bases  dn  thorax,  surlonl  a la 
base  droit(‘;  nne  Ibis  j'ai  [lervn  les  signes  (run  liigcr  lipancbcmcnl  pleural, 
bient(M  dissi|u;. 

Mais,  apibs  ce  diduit,  le  labb'au  olini(|ue  sc  modilie  rapidemcnl;  an  bonl 
(rum*  (juinzaine  de  jonrs  on  de  (jneb|ues  scmaincs,  on  voil  disparailrc  la 
lievre,  le  malaise  et  les  IVoissements  [ileuranx;  il  ne  rcsle  pins  qne  Eascilc, 
laipn'lle  angmente  pen  a pen,  [loiir  atteindre  nn  degir,  variable. 

I.es  signes  do  I’ascite  se  montrcnl  d(i‘S  le  d(ibul.  Le  ventre  dcvienl  vobi- 
minenx  el  rintnmescence  abdominale  est  d’abord  inferienre  el  imidiane 
dans  la  station  debonl,  laterale  dans  le  decnbilns  horizontal.  Pins  lard,  le 
gonllemenl  s’lilend  a lonl  le  venire;  la  paroi  dcvienl  lisse,  blanche,  tendne, 
et  rombilic  se  (b*plisse.  La  percussion,  praliqnee  dans  le  d(iicnbitus  hori- 
zontal, diicele  line  zone  de  matile  inlericm-c  ct  latiiralc,  separec  d’unc  zone 
sonore  siquirieure  et  mediane,  par  nne  ligne  coiirbe  formanl  nne  para- 
hole  onverie  en  haul.  Le  lu[uide  elanl  bbre  dans  la  cavite  peritoniialc,  la 
zone  de  malilt;  se  diiqilace  si  le  patient  sc  met  dans  le  diicidiitus  latiiial ; 
Pexsiidat  obeil  anx  lois  de  la  pesanteur,  gagne  les  parlies  declives,  ct  si,  par 
exemple,  le  malade  est  conche  siir  le  coti;  ganebe,  la  zone  de  matiti;  occupe 
lout  le  flanc  dn  meine  cotii,  landis  ([iic  la  partie  droite  de  1 abdomen  dc\icnt 
presque  complelement  sonore.  On  n’observe  (pEexceplionnellement  la  dila- 
tation des  veincs  sons-cutanees  abdominales. 

Pendant  un  temps  Ires  long,  sovvenl  pendant  plusieurs  niois,  I ascite 
conslitue  la  principale  inanif'eslalion  de  la  maladie\  elle  est  dailleins 


ige  par  quelques  observations  rocentes,  les  indnninialions  nodulaires  non 
n’vt'*es  chez  les  adultes  ne  s’accompagneraient  pas  cl  epanchenieul. 

r/c  1 Id  Soc.  annl.,  juin  IH9(),  p.  H'l.  — 


f",  D’ailleurs,  si  on  cn  jiigr 
bacillaires  des  sereuses  obser 

Modules  lympbaliques  pleuraiu  simulant  des  tiibercules.  , 

Dkgut.  Iletrecissement  de  la  valvule  ildo-csBcale.  I’eritonile  ebronique  nodulaire.  win.,]).  tPn 
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siijollc'  a (le  graiides  variations,  lanUM  aiigiiionlanl,  laiiUM,  diinimiant.  II  cst 
i*xc(‘|)lionmd  (|u’ollc  dcvionno  assoz  ahondantc  [)oiir  necessilor  la  ponclion. 

A I'ascite  so  joignont  qiud([iics  fronljlcs  digoslirs.  L’appdlil  osl,  iiiddiocre; 
il  y a pai’idis  dos  nausdcs,  raroinenl  dos  voinisscincnts.  La  diari'hoc  csl  ires 
rreipionlo:  olio  osl  oaractdrisoo  Lion  pins  par  I’olal  liqiiido  dos  sollcs  (pio 
pai-  lo  noinbro  dos  dvacuations.  Elio  allorno  ])arl'ois  avoc  do  la  constipation. 
Los  urines  renlbrinonl  prcs(pio  toiijonrs  do  I’indican.  Dans  quchpies  cas,  on 
pent  constatcr  les  signos  d’niK?  induration  pen  dtcndue  an  sonimot  d’nn  dos 
poninons  on  les  signos  d’nne  adonopathie  trachdo-bronchiqnc.  Mais  tres 
sonvont  cos  signos  1‘onl  dbf'aut.  L’btat  gondral  est  d’ordinaire  assoz  satisfai- 
sanl ; la  lievre  osl  absonle;  ramaigrisseinent  csl  pen  prononce. 

L'ascito  pent  bvobicr  dans  dcnx  directions. 

r All  Ijout  do  quclqnes  inois,  le  liquidc  sc  rdsorbe  gradncllcment,  cl  on 
observe  lino  restitutio  ad  integrum  a pen  pres  complete.  11  cst  vrai  qu’on 
no  pent  pas  toiijonrs  suivre  les  malades  apres  la  disparition  do  I’ascile ; ct, 
on  le  confoit,  il  sei'ait  fort  intdressant  do  savoir  cc  qn’ils  deviennent  pins 
tard.  II  fant  so  souvenir  qne,  dans  la  pdritonitc  tuberculeuse  des  enfants,  il 
pent  y avoir  des  rdmissions  tres  longues.  Cependant  j ’observe  nnc  lilleltc 
(loot  la  gnerison  so  maintient  dcpiiis  4 ans. 

2“  Dans  d’antres  cas,  an  bout  d’lin  temps  variable,  il  se  produit  des 
mouvements  fdbriles  et  ruscitc  sc  compliqne  de  I’apparition  dans  rabdomcn 
de  tinndfactions  limitdes,  plus  on  moins  dtendnes,  pins  on  moins  durcs.  Cost 
(pie  I'ascilc  tubercidense  s’est  transformde  en  pdritonitc  fibro-casdcnsc.  Mais 
pour  bicn  comprendre  cettc  dvolution,  il  fant  connaitre  les  Idsions  de  I’ascite 
tuberculeuse  ebronique. 

Anatomie  pathologique.  — Les  laparotomies,  bien  plus  que  les  autop- 
sies, ont  montrd  que,  dans  ces  cas,  la  sdrense  pdritondale  est  parsemdc  de 
granulations  tuberculeuses,  tantot  miliaires,  tantot  grosses  comme  des  len- 
tilles,  pouvant  atteindre  par  exception  le  volume  d’un  pois.  La  plupart  de 
ces  granulations  sont  situees  profonddment,  enchassdes  dans  la  paroi,  ct 
separdcs  de  la  surface  par  une  mince  conche  de  tissu  conjonclif.  Qnelques 
granulations,  en  plus  petit  nombre,  sont  superlicielles,  saillantes,  et  comme 
placees  au-dessus  de  la  sdrense. 

Rappelons  ici,  ipi’au  point  de  vue  microscopique,  Cornil  et  Ranvier, 
Kiener  et  Poulet,  ont  etudid  riiislogcnese  du  lubercnle  pdritomial,  les  der- 
niers  a I’aide  de  recberches  expdrimenlales.  Le  ddvcloppement  des  tuber- 
cules  serail  un  pen  different,  snivant  ipi’on  envisage  les  tubemdes  super- 
liciels  on  les  tuberculcs  profonds. 

A la  surface,  les  granulations  soni  constiluecs  par  des  amas  de  cellules 
rondos  on  aplaties  qui  se  continnent  insensiblement  avec  rendolbelium  : an 
rnilion  d’elles  on  ddeouvre  parfois  une  cellule  gdante.  11  semble  done  qu'an 
ddbnl,  le  bacille  provoque  la  karyokinesc  des  cellules  endothdlialcS  et  des 
cellules  plates  sous-jacentes ; puis,  des  leucocytes  venus  par  diapddese  se 
groupent  autonr  du  nodule  primitif. 

A la  profondcur,  d'apres  Kiener  ct  Poulet,  la  granulation  liilHircnleuse 
sc  monlrc  d’abord  comme  nne  laebe  semblablc  aiix  laches  lailenses  normales 
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dll  peritoine  ties  jeuncs  lapins.  Mais,  kindis  qiic  les  laches  nonnalos  repon- 
dont  a des  ainas  lyniphatiques,  la  lacho  tubcrcidciise  repond  a un  renllemcnt 
splierique  on  rnsironne  d’un  vaisssau  sangnin,  plus  rareiiient  d’un  vaisseau 
lyinphalique.  Ce  renllemenl  esl  constiliie  par  riiypertrophie  el  I'liyiierjilasit? 
des  cellules  eudolhcUialcs  d’une  portion  limilec  du  vaisseau;  ces  cellules 
suhisseut  la  degeueresccuce  vitreuse,  se  1‘usiouucul  cu  uu  cylindre  jileiii 
dout  la  coupe  transvcrsalc  donue  rapparcncc  d’uuc  cellule  geaulc  a couronue 
uiargiuale  dc  uoyaux.  Autour  dc  ce  rcullcmeut  vasculaire  s’aggloiuerenl  des 
cellules  lymphaliques. 

Lc  devcloppeiucul  dc  ces  granulations  cnlraiuc  uue  inllaininaliou  du 
peritoiue  qui  sc  traduit  par  I’iujeclioii  el  le  depoli  de  la  sereuse,  puis  par 
uu  exsudat  lihriueux,  puis  linaleinent  par  un  exsudat  surtoul  sereux,  ([ui  se 
collectc  sous  I'oi'iuc  d’ascile.  Lc  liquidc  esl  jaune  cilriu,  transparent,  quel- 
quelois  sero-purulent,  sciublable  a du  petit  lait,  ou  sauguiuolcnt. 

Evolution.  — 1“  L’ascite  lubcrculensc  pent  guiirir  couqileteinent,  ainsi 
qu’en  teiuoigncnt  non  seulemcul  des  observations  cliuiques,  iiiais  encore 
des  exaiuens  auatoiuiipies;  il  est  des  cas,  ceux  dc  Hirschberg  et  dc  Ablteld 
eutre  autres,  dans  lesipiels  les  autopsies,  laites  un  certain  Iciups  apres  la 
laparotoiuie,  onl  inonlre  la  disparilion  lolale  des  granulations  lulicrculcnses 
et  un  aspect  normal  de  la  sereuse.  11  nc  pent  etre  ([uestion  ici  de  guerison 
par  lc  processus  ordinaire  de  transroruiatiou  libreuse,  car  on  nc  trouve 
aucune  trace  de  sclerose.  D’apres  les  exjieriences  de  Gatti  sur  les  aniinaux, 
la  guerison  serail  lice  a nnc  degenercscence  propre  du  tuberculc,  degene- 
I'escencc  assez  Icute,  coiuineufant  par  les  cellules  epitbelioidcs,  s’etendaut 
cusuile  aux  autres  (dements  ' ; il  y aurait  d'abord  inliltration  hydroi)ique,  puis 
li(pu‘ractiou  et  ix'sorplion. 

.Mais  le  tuberculc  pent  poursuivre  sou  evolution  ordinaire,  que 
M.  Grancber  a repiA'scntc'c  en  la  diilinissanl  ; nnc  miiqilasie  a tcndauce  libro- 
eascieusc.  C’est  uue  loi  giiiu'ralc  que  lc  lubercide  qui  progresse  subit  an 
centre  la  dcigiimiresccncc  cascicusc  et  provoque  a sa  pii'rijiluirie  nnc  lormation 
plus  ou  moius  aboudante  de  tissu  libreux.  Quand  imc  parcille  (ivolution  se 
poursuit  dans  lc  pdritoinc,  les  tuberculcs  s’agrandissent,  produisent  des 
masses  de  plus  eu  plus  vobuuineuscs,  qui  suhisseut  la  dt!g(3n('resceuce 
casci'cuse,  taudis  que  tout  autour  s’(idilieut  des  couches  de  tissu  libreux; 
alors  I'ascite  diminue  ou  disparait  et  ou  observe  lc  tableau  dc  la  piiritonite 
tubcrculeuse  dans  sa  forme  commune;  on  la  diisignc  sous  le  nom  dc  piiri- 
tonite  ulcero-casiieuse ; il  vaut  mieux  I’appcler  pc'ritonite  libro-cascieusc. 
Ainsi  I’ascite  luberculeusc  pent  se  transformer  cn  ptiritonitc  libro-casiieuse. 


En  r(3smm*,  il  cxiste  unc  forme  de  la  piiritonite  tubcrculeuse  dans 
laquelle  I’ascite  chronique  est  a pen  pres  I’liniquc  manifestation  de  la 
maladit*.  Dans  pres  de  la  moitie  des  cas,  elle  disparait  completemcnt  apres 
plusieurs  mois;  on  peut  alors,  a bon  droit  la  ddcrire  sous  le  nom  d ascite 
chronique  tubcrculeuse  benigne  de  la  grande  enfance.  Dans  les  autres 


(')  G.vtti.  Liparotomie  clans  la  pcrilonilo  tuberau'.cLis  j.  .l/’f.'i.  f.  lUiii.  Chiriir;iip,  UU,  5 ct  1. 
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cas,  ello  so  (ranslbrme  on  piM'itonilo  liliro-casociiso ; sous  cotlo  fonno,  olio 
osl  inliniiuont  plus  grave  ol  souveni  morlolle ; inais,  olioz  Ics  enlaiUs  surtoiil. 
olio  |)oul  onooro  gTuu'ir,  on,  dii  iiioins,  ses  lesions  ponvent  enlrer  an  repos, 
e’esl-a-(lire  (pi’ellc  esl  snjotte  a des  remissions  qui  e(piivalent  prcs(pic  a des 
guerisons. 

Diaf/noslic.  — Le  diagnostic  repose  snr  la  connaissance  des  diverses 
causes  do  Vascite  dans  Vcnfanct'. 

L’ascite  des  peritonites  aigfics,  avec  on  sans  perforation,  par  sa  marclie, 
sa  dnree  et  les  symptomes  concomitants,  sera  rcconmie  facilcment;  dans 
I’enfance  les  peritonites  aignes  non  tnbcrcnleuses  sont  dues,  Ic  plus  son- 
vent.  a I'appendicite,  a la  vidvo-vaginite,  a I’infection  pneumococciqne. 

Les  maladies dites  hydropigenes,  e’est-a-dire  les  nephrites  et  les  maladies 
du  emur,  peuvent  engendrer  de  Fascite;  mais  celle-ci  est  alors  associee  a 
nil  cedeme  plus  on  moins  generalise;  et  Fanalyse  des  urines  on  Fauscnlta- 
tion  dn  coenr  permettent  de  la  rapporter  a sa  veritable  cause. 

La  partie  la  plus  delicate  du  diagnostic  consiste  a distinguer  Fascite  tuber- 
culeuse  do  Fascite  cirrhoti(jue.  La  cirrhose  du  foie  est  rare  dans  Fenfance; 
mais  clle  se  rencontre  quelquefois  et,  des  lors,  il  faudra  Feliminer  avant 
d’etablir  Fexistence  d’une  ascite  par  peritonitc  tuberculeuse.  On  recher- 
chera  d’abord  le  volume  du  foie;  e’est  une  loi  generate  que,  dans  lescirrboses 
infantiles,  le  foie  est  d’ordinaire  volumineux  et  dur;  dans  la  peritonite 
tuberculeuse,  lefoic  ale  plus  souvent  son  volume  normal ; mais  comme,dans 
Fascite  tuberculeuse,  le  foie  pent  etre  atteint  d’hepatitc  graisseuse  et  que 
son  volume  pent  alors  augmenter  nota-blement,  ce  signe  ne  pourra  ]ias  tou- 
jours  etre  utilise.  Le  developpement  du  reseau  veineux  abdominal,  lorsqu’il 
est  nettement  marque,  est  en  faveur  d’unc  cirrhose;  toutefois,  oji  rencontre 
((uelqnefois  ce  signe  dans  Fascite  tuberculeuse.  La  spleno-megalic  plaidc 
egalement  pour  la  cirrhose;  mais,  la  valeur  de  ce  signe  est  diminuec  du  fait 
qu’elle  est  parfois  absentc  dans  la  cirrhose ‘ et  qn’elle  pent  exister  dans 
Fascite  tuherculense.  Dans  la  peritonite  chronique,  il  y a d’ordinaire  de  la 
diarrhee  et  pen  de  trouhles  gastriqncs;  e’est  Finverse  dans  les  cirrhoses. 
Le  ventre,  indolent  dans  les  cirrhoses,  est  douloureux  dans  la  peritonite,  an 
moins  dans  les  phases  initiales  et  dans  les  crises  aigucs.  Un  dehut  febrile  est 
cu  faveur  de  la  peritonite.  L’examen  des  urines  pent  faire  pcncher  le 
diagnostic  vers  Fidee  d’une  cirrhose,  s’il  decele  de  Furobilinurie,  de  la 
glycosuric  alimentaire,  une  diminution  notable  et  pernianente  de  Furec. 
Mais,  dans  nombre  de  cas,  ces  parlicularites  dilfercntiellcs  nc  peuvent  etre 
ulilisees  et  Fon  commet  des  erreurs  de  diagnostic  qui  ne  sont  rcconnucs 
(pFa  Faulo[)sic  ou  an  conrs  d’une  laparotomie.  Un  procede  do  diagnostic 
rationncl  consiste  a pratiquor  une  ponction  et  a inoculer  le  liepnde  recueilli 
en  assez  grande  quanlite  a un  cobaye  ; mais  ce  precede  n’a  pas  encoi'e  cte 
employe  assez  soiivent  poui“  (pi’on  puisse  se  prononcer  sur  sa  valcur^ 

(')  Maiifan.  Cirrliose  alcooliqiie  clu'z  une  fillotte  tie  I ans.  Biillelhi  :;u‘di.cnl,  20  Janvier  1807. 

Autrefois,  on  avail  pense  faire  servir  au  diagnostic  I’examen  cliimi(|uedu  li(|uidc.  Dans  I'ascite 
ltydropif|ue  (cirrliotiriuo),  on  rogardait  coimuc  cai-actf5r  isti(|ues  la  transparence  el  la  coulour  citrine, 
la  faiblesso  du  poids  specific|ue,  I'absence  dn  librine,  tandis  i|uo  I'opacite  el  les  nuages  lloconneux,  la 
donsite  ('levee  cl  la  piTsence  do  fibrine  cdaienl  consid(''r(5cs  coiiime  api)artenant  ii  I'ascilo  inllammatoire 
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Quaml  on  hesitc  enlrc  unc  cirrhosc  ct  line  ascile  lubcrciileusc,  ii  faiil 
passer  eii  revue  les  cliverses  varietes  d'hepalite  interstiliclle;  cello  analyse 
cclaire  quelcpiefois  le  cliagnoslic.  Je  ne  parle  pas  de  la  cirrhosc  paludicpie, 
Ires  rare  dans  nos  cliinals.  L'hepalilc  syphililique  survicnl  suiionl  dans  le 
premier  age,  donne  asscz  rarcinent  naissance  a do  I’ascile  cl  s’acconq)agne 
souvenl  de  quelques  signes  caracleristiqucs.  La  cirrhosc  alcoolique,  donl 
on  a rapporle  des  cas  chezles  enfanls,  nc  pentelre  reconnuc  qne  grace  a unc 
enquele  niinutieuse  sur  les  anlecedents.  Quanl  a I’liepalilc  tuherculense 
chronique,  il  esl  rare  qu’elle  s’accompagne  d’ascilc;  lorsque  celle-ci  exisle, 
c’esl  qu’il  y a d’ordinaire  nne  peritonite  hacillaire  conconiitanle.  M.  llnlinel 
a inonlre  la  frequence  des  cirrhoscs  infant  i les  au  cours  des  cardiopathies 
chroniques;  inais  il  pense  que  la  slasc  veincusc  comhine  son  action  scle- 
rogenc  avec  celle  d'une  nialadie  infecticuse,  la  tuherculose  le  plus  souvenl; 
quoi  qu’il  en  soil,  s’il  existe  une  affection  organiquedn  coeur,  ilfaudra  songcr 
a la  possihilite  d’une  cirrhosc  cardio-tuherculeuse. 

Jc  signale  en  Icrminant  quelques  causes  d’ascite  chronique  chez  les 
enfanls  si  exceptionnellcs  que  dans  la  pratique  on  pent  n’en  point  tenir 
compte. 

Le  sarcome  du  rein,  assez  frequent  dans  I’enfance,  pent,  dans  quelques 
cas  tres  races,  s’accompagner  d’ascite,  soil  que  la  lumeur  comprime  la  veine 
porte,  soil  que  des  noyaux  secondaires,  dissemines  sur  le  pcriloinc,  deter- 
ininent  une  peritonite  neoplasique.  Dans  le  premier  cas,  I’exploration  pro- 
fonde  des  llancs  perniet  de  percevoir,  surloulapres  ponclion  de  rascite,  une 
auementation  notable  du  volume  d’un  desdeux  reins.  Dans  le  second  cas,  e’est 

O 

avec  la  peritonite  tihro-caseeuse  el  non  avec  I’ascite  tuherculense  quo  le 
diagnostic  doit  elre  fait. 

Les  kystes  sercuxdu  grand  epiploon, qui  sc  rcconnaisscnla  leur  situation, 
a la  forme  de  la  matite  ct  surtout  a leur  inohiliteL  se  conq)liquent 
quelquefois  d’ascitc,  coinmc  dans  un  fait  quo  j’ai  rapporle,  et  alors  leur 


(piTilonile).  On  regardait  comme  propi'c  a la  peritonite  tubcrciileuse  la  failile  quantite  d’allmminc  et 
desels  mineraux.  Or,  il  est  demontre  que  ces  caracteres  n’ont  rien  d’abselu. 

Receninicnt,  M.  Itivolta  a tente  de  recourir  encore  a la  chimie  pour  distinguer  les  deux  varietes 
d’dpancbeinent.  11  utilise  une  reaction  qui  n’appartiendrait  qu’aux  exsudats  d’origine  inflamrnatoire  ct 
ferait  dc'-faut  dans  les  transsudats  hydropiques.  Voici  la  technique  de  ce  precede  ; On  verse  200  grammes 
d’eau  distillee  dans  un  grand  verre  i experience,  on  y ajoute  deux  gouttes  d'acide  acetique  anhydn? 
ct  I'on  y fail  tomber  une  goutte  de  repanebement  i examiner.  Lorsqu’il  s’agit  d’un  exsudat  inflam- 
matoire,  la  goutte  de  liquide,  en  descendant  lentement  jusqu'au  fond  du  verre,  lais.se  sur  son  |iarcours 
une  strie  de  couleur  blanc  bleudtre  comparable  au  mince  filet  de  fumee  qui  s'L'cliappe  en  sjiiialo  d.i 
bout  allume  d'un  cigare.  Ce  phenomene  se  repete  pour  chaque  nouvelle  goutte  de  I'e.xsudat  ()ue  I’on 
projette  dans  le  verre.  Mais  des  qu’on  verse  dans  la  solution  une  petitequantite  d’acide  acetique  anbydre, 
le  precipitd  qui  s’etait  I’ormd  disparait  aussitot,  ce  qui  permet  deja  do  conclure  qu’il  n’etaitpas  constituc 
par  Me  la  mucine,  puisque  cette  dernibre  est  insoluble  dans  un  exces  d’acide  acetique.  M.  Itivolta 
pense  quo  la  substance  qui,  dans  les  exsudats,  est  precipitee  par  I’ac.ide  acetique,  est  une  nucleo-albu- 
mine  provonant  du  protoplasma  des  leucocytes  et  des  globules  do  pus. 

Par  Centre,  ce  mSme  procedd  d’examen,  applique  aux  transsudats  non  infiammatoiros,  donnerait 
constamment  un  resultat  negatif. 

En  sorto  <tue,  pour  ce  qni  regarde  les  epaneboments  du  peritoine,  la  I'eaction  sorait  posilivo  avec  le 
liquide  ascitique  de  la  peritonite  tuberculeuse,  et  negative  avec  celui  des  cirrboses. 

O’apres  M.  Itivolta,  ce  precede  serait  telloment  sensible  (pi’i!  lui  a sul'li  do  i)rati(|ucr  la  iiaracontesc 
d’une  ascito  due  i une  cirrhose  bepatiquo  pour  obtonir,  dans  le  li(|uido  ascitique  accumule  do  jumycan 
(ipres  la  ponclion,  le  precipite  caracteristi(iue  de  nucleo-albumine,  leciucl  laisait  absolumont  delaut 
nvanl\A  paracentesc.  Ce  pbenomene  s’expliiiuc  par  la  reaction  inllammatoire  survenue  au  niveau  do 
la  plaie  faite  |)ar  le  trocart. 

(')  CoLLBT.  These  (If  Parin,  iaSi. 
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diagnostic  ost  impossible;  on  no  Ics  deconvro  ([iic  par  la  laparoloniie 
Un  ganglion  tnbcrcnlcnx,  silnc  an  niveau  dn  bile  dn  Ibie,  pent  comprimer 
la  veine  porle  et  delerininer  I’ascite.  Mais  cette  cause  d’bydropisie  esl  exlre- 
meinenl  rare;  elle  ne  se  manil'esle  par  auciin  signe  direct;  clle  ne  pent  etre 
diagnostiqnee  qne  par  exclusion. 

L’ascitc  chyliformc  dont  on  a observe  un  cas  chez  un  garden  de  5 se- 
inaines*  et  un  autre  chez  une  lillette  de  15  mois  ne  pent  etre  rcconnue  (pie 
par  la  ponction 

Je  ne  parle  pas  dn  diagnostic  do  Faircction  qn'on  a appeliie  pciritonitii 
exsudative  chronique  simple  des  enlants ; presque  tons  les  cas  designtis  sous 
ce  noin  appartiennent  a la  pdritonite  tuberculeuse. 

11  nous  a paru  utile,  a propos  de  I’ascite  tuberculeuse,  de  passer  en  revue 
les  diverses  causes  d’ascite  chez  les  enfants.  II  ne  faudrait  pas  conclnre  de 
cette  enumeration  que  le  diagnostic  est  d’ordinairc  tres  difficile.  An  lit  du 
maladc,  I’analyse  clinique  perniet,  dans  nornbre  de  cas,  dVdimincr  aisii- 
ment  la  plupart  de  ces  causes,  Quelques  notions  fondamentales,  qn’on  aura 
toujours  prf'sentes  a I’esprit,  dirigeront  I’investigation.  Apres  I’age  de  (Ians, 
e’est-a-dire  dans  la  grande  enfance,  I’ascite  chronique  est  presque  toujours 
la  consequence  d’une  pdritonite  tuberculeuse;  dans  un  nornbre  inlime  de 
cas,  elle  est  lide  a une  cirrhose  hepatique.  Avant  G ans,  I’ascite  est  excep- 
tionnelle;  il  est  rare  qu’elle  soil  due  a une  peritonite  tuberculeuse;  elle  est 
quelquefois  la  consiiquence  d’un  m’ioplasnie  abdominal  (kyste  de  I’dpiploon  on 
du  mf'senlere,  sarcome  du  rein)  on  d’une  cirrhose  lu'])atique. 


‘2.  — Peritomte  chronique  fibro-caseeuse 
(Forme  commune  des  (luteurs.) 


Symptomes.  — Dans  tons  les  cas  ou  j’ai  pu  assistcr  an  dcihut  de  la  pt'ri- 
tonite  tibro-caseeu.se,  j’ai  constatii  qu’elle  succcidait  a I’ascite  tuberculeuse. 
All  dire  des  auteurs,  elle  pent  aussi  se  developper  sans  provoquer  la  formation 
d’une  hydropisie,  etalors  on  perfoit  d’embliie  de  I’empatement  et  des  masses 
indurees  dans  le  ventre.  Ce  second  mode  de  debut  doit  (itre  exceptionncl. 

Lorsque  la  peritonite  tuberculeuse,  d’abord  ascitique,  prend  la  forme 
(ibr  o-cas(ieuse,  I’ascite  tend  a diminuer  et  a s’enkyster;  le  liipiidc  piiritoni-al 
peril  sa  mobilitii;  la  limite  supi-rienre  de  la  matiti!  se  modilie  et  devient  imi- 
guliere;  plus  tard,  si  I’enkystement  s’accentue,  la  cavite  piiritoniiale  sc  cloi- 
sonne, et,  a la  percussion,  on  trouve  des  zones  de  malite  et  des  zones  de 
sonorit(i,  jiixtapos(ies  et  sf'parees  par  des  lignes  sinueuses,  Le  venire  reste 
toujours  volumineux,  et,  an  palper,  on  sent  qu’il  est  illegal,  |■(isistant, 
eiiqiate;  on  pergoit  nettement  I’existence  de  masses  indurc'ics,  nn  pen  bos 
seliies,  qn’on  diisignc  sous  le  nom  de  ydleanx  pdriUweanx.  Ces  [daipies 
siegent  surtout  dans  les  environs  de  I’ombilic;  dies  I'epondent  le  plus  sou 
vent  il  une  infiltration  tuberculeuse  du  grand  I'piploon;  lorsipie  cehii-ci  I'st 


(*)  Mahfan.  Kyste  muUiloculaire  du  grand  Epiploon.  /’/v.s.se  IS  mars  ISSiO,  ii”  25. 

(®)  St.  Kasiiexski. /a/irfc.  Kindcrheilk.,  lid.  XU.  lici  t 5-i. 

(’)  iXiEuwoDT  et  Rosenzweig.  Notes  on  a case  of  milky  ascitic  lliiid.  Ilril.  iiicd.  Juiini.,  ISP2,  1li  iiiillct 

p.  123. 
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rctracic  cn  lolalito  au-dcvant  du  colon  Iransvccso,  on  pout  le  sontir  sons 
ronnc  d’nne  corde  tcndne  d’nn  hypochondrc  a I’anlcc  [corde  cpiploique  de 
Yelpean  ct  d’Aran).  Le  palpcr  donne  cn  outre  une  sensation  specialc,  l)ien 
decrite  par  Grisolle  : il  scmble  qne  le  fcnillet  parietal  dn  peritoinc  nc  giisse 
pins  sur  les  circonvolulions  intestinales  avee  la  ineme  lacilite  cpi’a  Fetal  nor- 
mal. ct  qne  les  circonvolulions  intestinales  clles-meincs  ne  ronlent  plus  aise- 
incnt  les  unes  sur  les  autres. 

Parfois,  en  pratiquanl  le  palpcr,  on  peryoit  dc  vcritables  frollemenls 
peritoneaux  (Uespres,  Rrigbt),  donnant  Fimpression  d’un  doigt  qui  Irolte 
line  vilrc  niouillec,  du  froissement  dc  la  neige  on  dc  Famidon.  La  palpation 
on  la  percussion  peuvent  determiner  dcs  bruits  liydro-aeriques ; ils  sont  dus 
le  plus  souvent  a Faccolement  d’une  poebe  kystique  avee  une  ansc  intesti- 
nale.  plus  rarement  a la  perforation  de  Fintestin  el  a la  penetration  des  gaz 
dans  la  poebe  kystique. 

La  peau  dc  Fabdomen  est  lisse,  tenduc,  pale,  seebe,  pityriasique,  fre- 
(picmment  sillonnec  de  vcincs  dilatecs. 

La  douleur  abdominalc  pent  faire  absolurncnt  defaut.  Ailleurs,  elle  ne  sc 
produit  ipFau  dedjut  on  an  moment  des  poussees  aignes,  de  Fapparilion  dcs 
regies.  Parfois,  il  c.viste  une  douleur  superliciclle  que  la  moindro  pression 
reveille,  el  qu'on  ])eul  exasperer,  suivanl  la  remarque  dc  N.  Guencau  dc 
Mussv,  en  deprimanl  d’abord  la  ])aroi  abdominalc  et  en  rctiranl  ensuite  brus- 
(piemenl  la  main.  Ccs  douleurs  [jeuvent  s’irradier  vers  les  nerl's  londjo-abdo- 
minaux  on  les  nerl's  sciatiques  et  ])rendre  le  caractere  nevralgitpie,  cc  qui 
lient  sans  doute  a la  compression  dcs  troncs  nervenx  par  les  exsudats.  Cbcz 
(piebpies  malades,  il  sc  produit  dcs  coli(pies  avant  les  evacuations. 

Des  troubles  digestifs  accompagncnl  d’ordinaire  ces  lesions;  mais  ils 


sont  tres  variables.  L’appetit  est  parfois  conserve,  parfois  diminue,  j'arement 
aboli.  Dc  temps  a autre,  parliculiercment  au  moment  des  poussees  aigues,  il 
survientdcsvoniissenients.  Ladiarrhecestpresque  conslante;  il  y a 4,  5 eva- 
cuations ([uotidiennes  de  matieres  li([uidcs.  La  diarrhec  alterne  parfois 
avee  la  constipation.  Le  foie  est  tres  souvent  augmente  de  volume.  L’indi- 
canuric  est  la  regie. 

Gbez  les  adolescents  et  les  adultcs,  on  constate  asscz  souvent  des  troubles 
•renitaux.  Gbez  la  femme,  il  pent  existcr  de  la  dysmenorrbcc,  dc  la  leucor- 
rhee,  des  douleurs  dans  Fhypogastre,  les  hanebes,  les  cuisses,  de  Fempato- 
menl  dcs  culs-de-sac  uterins;  Futerus  pent  circ  devie  ct  immobile.  Gbez 
Fbomme,  on  pent  percevoir  les  signes  d’nne  l\d)erculosc  des  Icslicnlcs,  de  la 
prostate  ct  des  vesicules  seminales.  Chez  Fenfant,  ces  alterations  sont  presque 
toujours  absentes.  Une  seulc  fois,  chez  un  gargon  de  5 ans,,j’ai  rencontre 
line  pei-ilonile  libro-casceuse  coexistant  avee  une  lid^crculosc  du  testicnle 
di'oit  el  du  cordon  spermalique  du  ineme  cote. 

L’etat  general  subit  Finlluencc  du  processus  local.  Loi-sque  la  degene- 
resccncc  caseeuse  el  Fulceration  se  produisent,  une  fievre  vcsperalc  plus  ou 
moins  vive  apparait,  et  le  nialade  s’amaigril,  devient  pale,  presente  des 
sucurs  generalisees  ou  localisees  a Fabdomen.  Ccs  troubles  s attenuent  el 
disparaisscnl  quand  les  lesions  locales  s’ameliorent.  Mais  ils  peuvent  ensuite 
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reapparaitro.  Apres  quclqiics  allcrnalives  do  repos  el  de  progres,  la  cachexi(‘ 
pent  s’etal)lir  de(iiiitiveiiienl  : I’ainaiyrissernent  et  la  paleiir  devienneid 
extremes;  I’lMnaciation  des  membres  el  dit  lliorax  forme  avec  rinliimeseence 
dll  ventre  un  contraste  frappant;  on  observe  nne  pigmentalion  |)liis  on  nioins 
marquee  de  la  pean  dn  visage  (N.  Guenean  de  Mnssy) ; nn  eedeme  lilanc  el 
moil  apparait  aiix  membres  inferieurs;  la  lievre  jirend  le  caraetcre  hecliqiie; 
des  siieurs  profnses  s’etablissent ; I’anorexie  devicnl  absoliie,  Ics  vomisse- 
menls  sonl  pins  l“re([iienls,  la  diarrbee  s’acciise,  et  le  malade  siiceoinbe  ii 
la  consomption  lorsqiie  sa  fm  n’esl  pas  hatee  par  un  des  accidents  qne  nous 
indiqiierons  plus  loin. 

Pendant  que  cette  evolution  se  poursuil,  il  est  remarquable  d’observer 
qne  le  poiimon  n’olTre  souvent  aucun  signe  inorbide;  ses  lesions  sont  poiir- 
fant  *presque  constantes;  mais  elles  sont  pen  etendues  et  pen  accessibles  a 
I’exploration  physique.  Ce  qui  est  plus  frequent,  ce  sont  des  signes,  assez 
mobiles,  de  pleiiresie  adhesive  on  avec  epanchement,  que  Ton  perfoit  aux 
deux  bases  on  a I’une  des  deux  seulement. 

Le  tableau  que  je  viens  de  retracer  est  celui  de  la  peritonite  tibro-caseeuse 
des  enfants  dans  sa  forme  commune;  celle-ci  est  remarquable  en  ce  qu’elle 
succede  ii  I’ascite  initiale  et  en  ce  que  I’ascite  s’elface  pen  a pen,  sans  dispa- 
raitre  tout  a fait,  a mesure  que  la  maladie  fait  des  progres;  alors,  on  pergoit 
par  le  palpcr  I’existence  des  gateaux  caracteristiques.  Mais  il  existe  quelques 
varietes  de  la  peritonite  ftbro-caseense  qui  s’ecartent  dii  type  que  je  viens 
de  decrire. 

Chez  quelques  malades,  I’ascite  continue  a'occuper  la  premiere  place 
parmi  les  signes  physiques;  elle  est  assez  abondante  pour  necessiler  la  ponc- 
tion;  et,  apres  I’evacuation  du  liquide  ascitique,  le  palpcr  permet  de  recon- 
naitre  des  masses  indurees. 

Chez  d’autres,  I’ascite  disparait  completemcnt  mais  le  ventre  reste  gros, 
et  on  perijoit  des  masses  dures  et  inegales  : e’est  la  forme  seebe  do  la  peri- 
tonite libro-casecuse. 

Entin,  dans  quelques  cas,  I’ascitc  initiale  fait  defaut;  les  petits  malades 
presentent  d’cmblee  des  indurations  abdominales;  je  repete  quo  cette  forme 
est  tres  rare  et  que  je  n’ai  observe  aucun  cxemplc  bien  net  de  ce  mode  de 
dMnil. 

.\vant  de  retraccr  revolution  de  la  pendtonite  fibro-casecuse,  il  nous  faut 
eludier  les  lesions  qui  bii  coi'respondcnt. 

Anntomie  patholocjique  — En  ouvrant  rabdomcn,  on  est  frappe  de 
radbei’cncc  dcs  viscercs  a la  paroi.  Quand  I’affection  est  tres  ancienne,  les 
adberenccs  sont  generalisecs;  et  lorsqii’on  a disseque  la  paroi  abdomiiiale, 
dies  apparaissent  formant  en  (pidqiic  sorte  un  jilan  continu,  d’une  epaisscur 
variable,  mais  qui  ])cut  atlcindrc  de  5 a 0 centimetres,  de  I cstomac  an 
pubis.  Quand  I’alfection  est  moins  ancienne,  on  pent  troiivcr  a la  partie  inle- 
ricure  do  la  cavite  abdominalc  une  ccrtainc  quantile  de  liquide  ascitiipie, 
presque  toujours  enkysle,  tantot  sereux,  plus  souvent  sero-purulcnt,  ipiel- 
quefois  hemal i([ue. 

Les  adlierences  sont  constiluecs  surtout  par  un  tissu  libreux  epais,  resis- 
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lanl,  cl  line  coloration  loncec,  parlois  noiralro,  dans  Ic  scin  diKjucI  on  pent 
sentir  ties  noyanx  do  consistance  carlilagincuse  on  calcairc;  lorscpi’on  pra- 
tiejne  nne  section,  on  y decoiivrc  ties  granulations  tuhorculcuses  grises  on 
opa([Lies,  dcs  masses  caseeuses,  parlois  des  poclies  reinplies  d'lin  litpiide 
sereux  on  sero-purnlent,  t]ui  prend  one  teinte  cliocolat  lorstpi’il  est  melange 
de  sang.  Dans  cpiclques  cas,  le  litjuide  tie  ces  poches  est  graisseux,  chyli- 
forme.  Des  IVagmcnts tie  psentlo-membrane.s  peuvenl se  detacher  et  llottcr  libre- 
nicnt  dans  la  cavite  peritonealc,  sons  Ibrme  tie  masses  cn  partie  caseifiees. 

Le  (jrand  epiploon,  sonvent  difficile  a isoler,  est  tonjours  gravement 
atteint;  il  est  epais,  (rdematenx  comme  dans  les  infiltrations  cancerenses;  il 
est  reconvert  tie  pns  verdatre,  et  par  places  on  y deconvre  ties  tubercules  on 
ties  masses  caseenses.  Qnelcjuefois,  il  lorme  nne  cortle  fibrense,  epaisse  et 
resistante,  dirigee  transversalement,  et  qn’on  pent  sentir  par  le  palper 
pendant  la  vie. 

V inlenliyi,  dont  les  anses  sont  agglntinees  et  penvent  ne  former  ([ii’nn 
senl  bloc,  doit  ctre  scnlpte,  cn  qnelqnc  sorte,  pour  etre  isole.  L’adberencc 
des  anses  intestinalcs  est  due  a ties  tractus  librenx  on  a ties  pseudo-mem- 
branes librinenses.  Entre  les  anses  intestinales  se  tronvent  sonvent  ties 
kystes  renfermant  ties  prodnits  divers  (serosite  sanguinolente,  matiere 
caseense,  matieres  locales,  ce  qni  intliqne  nne  perforation  tie  I’intestin).  ^ia 
et  la,  snr  les  anses  intestinales  et  dans  les  adherences  qni  les  nnissent,  on 
voit  ties  granulations  grises  on  jannes. 

D’a[)i‘es  (irisolle,  I’intestin  anrait  sa  longncnr  diminnec,  son  calibre 
retreci,  scs  tunitpies  atropbiees. 

La  mmpicnse  intestinale  est  parlois  saine  on  a peine  congestionnee; 
aillcnrs,  elle  ollre  ties  ulcerations  simples  on  tnbercnleuses,  qni  siegent  snr- 
tont  dans  la  derniei'c  partie  tie  Tileon  et  snr  la  region  opposee  a I’insertion 
mesenteri([ne. 

La  rate  et  le  foie  sont  babitnellement  reconverts  crime  coqne  fibrense  et 
inliltres  tie  tubercules.  Les  fjanglions  mesenteriques  sont  presqne  tonjours 
gros  et  caseenx. 

Chez  I’adnltc,  bcanconp  pins  rarement  cbez  I’enfant,  les  organes  geni- 
laux  .sont  profondement  alteres  (salpingitc  et  ovarite  tnbercnleuses;  prosta- 
lite,  vesicnlite  et  orchite  tnberculenscs). 

Dans  la  cavite  tboraciqnc,  on  deconvre  babitnellement  ties  alterations 
specifiqnes  tin  ponmon,  tie  la  plevre,  des  ganglions  bronchiqnes.  Mais,  ces 
lesions  sont  cn  general  pen  etendnes  et  pen  avancecs. 

Evolution,  complications.  — Arrivees  a ce  tlegre,  les  lesions  sont-elles 
suscoptibles  tic  retroceder?  Ccla  est  pen  probable.  Mais  la  description  prece- 
dente  a etc  faite  avec  des  cas  on  les  lesions,  portees  a lenr  pins  bant  point 
d’intensite,  out  entraine  la  mort.  11  en  est  trantres  qni  gnerissent;  et  I’elnde 
anatomique  precedente  permet  dc  sc  representer  ce  (|iie  penvent  ctre  alors 
les  lesions  dn  periloine  et  do  la  cavite  abtloniinale;  cllc  nous  permet  anssi 
de  niienx  cornprendre  les  incidents  qni  snrvicnncnt  an  conrs  tie  ralVection. 

L’accident  qni  finit  par  se  prodnire  Ic  pins  sonvent,  ([uantl  revolution 
ponrsuit  son  conrs,  e’est  I’abces  enkyste  et  le  phlegmon  stercoral. 


I'KUrrONITE  Tl  KEUCL'LEUSE. 


!)1 


Collections  enkvstees  et  piii.EGMOi'i  stercoiial.  — Lorsqu’une  collcclion 
piiiTilL'iilc  se  (lovcloppc,  il  survient  do  la  flcvre  avcc  exaccrlialion  vcspci’alc, 
et  on  constate  tics  sif^ncs  (jui  varient  avcc  Ic  siege  do  Tabces  (periliepalite. 
perisplenite,  pcb'ityphlite,  pclviperitonite,  pcrienterite,  epii)loite).  Ces  collec- 
tions s’enkystent  presqne  toujours.  Lcur  evolution  esl  variable.  Due  intei- 
vention  chirnrgicalc  opportune  pent  les  gnerir.  Si  on  n’inlcrvienl  pas,  le 
snjet  pent  ctre  einporte  par  la  septiceniie,  a nioins  (ce  qui  arrive  assez 
sonvent)  qne  Tabces  ne  s’ouvre  sp'ontaneinenl. 

Un  petit  gargon  de  donze  ans,  soigne  dans  le  service  de  M.  Cadet  de  Gas- 
sicourt,  est  atteint  d’une  peribepatite  suppiiree,  liee  a nne  peritonite  tnber- 
culeiise;  le  pus  perfore  le  diaphragnie  et  s’evaciie  par  voinique;  M.  Lanne- 
longue  fait  une  resection  costalc,  evacue  le  pns,  et  I’cnfant  gnerit  (Canssade). 


Mais  les  faits  de  cet  ordre  sont  rarcs. 

D’ordinaire,  c’est  dans  I’intestin  on  an  niveau  de  la  pean,  autonrde  roni- 
bilic,  qne  ces  abces  finissent  par  s’ouvrir.  Yoici  comment  les  choses  se 
passent  en  pared  cas. 

Une  collection  piirulente  se  produit  entre  deux  anses  intestinales,  dans 
nne  fosse  iliaque,  dans  le  bassin;  elle  finit  par  s’onvrir  dans  I’intestin;  le 
pus  s’evacne  alors  et  on  le  retronve  clans  les  rnatieres  locales ; la  collection 
purulcnte  pent  a la  suite  se  cicatriser;  mais,  d’autres  fois,  les  rnatieres 
fecales  penetrent  dans  la  poche,  I’infectent  et  aggravent  le  processus  d’ulce- 
ration;  celui-ci,  continuant  sa  marche,  perfore  d’antres  anses  intestinales,  et 
il  s’etablit  ties  fistnles  diverses,  faisant  comnmniqner  deux  anses  ])lus  on 
moins  eloignees  tie  I’intestin,  on  I’intestin  et  la  vessie,  etc.  Les  fislules  cluo- 
deno-coliques,  qui  sont  les  plus  communes,  se  traliissent  par  la  presence, 
dans  les  rnatieres  fecales,  d’aliments  a peine  digeres  (lienterie) ; ellcs  consti- 
tuent un  obstacle  tres  serieux  a la  nutrition  et  deviennent  nne  ties  causes  tie 
la  cacbexie. 

Parfois,  la  collection  pnrulentc  sc  fait  jonr  vers  la  pean,  aux  environs 
de  rombilic;  on  voit  appai’aitre  cn  ce  point  une  tinnenr  indolcntc,  rouge, 
qni  devient  fluctuante;  la  pean  s’amincit;  une  perforation  s’opere,  par 
laqucllc  il  s’cconle  im  liqnide  sero-purnlent  tl’nne  grande  feticlite,  qnclqnclois 
melange  tie  rnatieres  fecales  ; e’est  le  phlegmon  peri-ombilical  tie  la  perito- 
nite tubercnlense,  bien  deciit  par  Vallin  et  Hilton  FaggcL  Cette  perloration 
tie  rombilic  est  plus  frequente  cbez  I’cnfant  (jnc  chez  I'adidto;  elle  pent 
s’observcr  anssi  bien  dans  la  peritonite  purulcnte  simple  quo  dans  la  peri- 
tonite tubercnlense,  et  cette  frequence  serait  due  a ce  qne,  dans  le  jenne 
age,  en  raison  tie  I’absence  tin  fascia  ombilicalis,  la  region  ombilicale 
est  la  moins  resistantc  tics  regions  tie  la  paroi  abdominale. 

\ la  suite  tic  ces  suppurations  localisecs  et  tics  listulcs  diverses  qui  leur 
succedent,  il  s’etablit  le  plus  sonvent  une  septicemic  cbi'oniipie,  avcc  lievre 
vesperale,  qui  ontrainc  une  cacbexie  profondc  et  mortellc. 

Cependant,  cbez  I’cnfant,  le  pblcgmon  peri-ondiilical  pent  sc  terminer 
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par  la  giierison.  Nous  en  avons  vii  iin  cxeinplc  instriictif.  Un  jouno  garfoii 
d uno  dizaine  d annees  a ete  soigne  longtemps  dans  nos  sallcs  pour  line  peri- 
lonite  fubcrcnicusc ; apres  avoir  eu  do  I’ascito,  il  a prescnle  nnc  Inmelaction 
peri-oinbilicale.  bn  jour,  ii  la  partic  inferieurc  dc  roud)ilic,  on  reiuarquc 
line  saillie  plus  accusee,  et  la  peau  rougil  a ce  niveau;  pen  ii  pen,  celle 
saillie  devient  pointue  ct  llucluante,  la  peau  s’ainincil,  et  nous  altendons 
tons  les  jours  la  perforation  de  cet  abces.  Mais  voici  qu’un  matin,  nous 
trouvons  cette  saillie  aflaissec.  La  nuit  precedente,  I’enfant  a lite  pris  de 
eoliipies,  et  il  a eu  une  abondante  evacuation  do  matieres  fecales  melangees 
de  pns  tres  letide.  A partir  de  ec  jour,  nous  avons  vu  la  tumefaction  peri- 
ombilicale  s'cllacer  progressivement.  Quelques  mois  apres,  I’enfant  cst  sorti 
de  notre  service  a pen  pres  gueri;  il  n’y  avail  plus  d’ascite;  le  venire  etait 
souple  et  le  palper  laissait  percevoir  seulement  nn  pen  d’induralion  autour 
de  rombilic. 

Ce  fait  montre  que,  chez  I’enfant,  les  formes  mcme  repntees  les  plus 
graves  sont  susccptibles  dc  s’amtdiorer,  peul-etre  meme  de  gutudr.  Mais 
d’autres  complications  peuvent  encore  survenir,  qui  aggraveront  la  maladie. 

Accideats  de  comphessioa.  — Les  exsudats  inflannnatoircs,  les  masses 
caseeuses,  les  ganglions  degemires,  peuvent  entraincr  des  compressions  des 
organes  de  rabdomen. 

L’occlusion  intestinale  est  un  accident  qui  a ete  observe  assez  souvent 
dans  la  perilonile  tuberculense ; conmie  ellc  pent  s’obscrver  dans  toutes  les 
formes  de  la  peritonite  tuberculense,  j’en  ferai  plus  loin  uno  elude  speciale. 

La  compression  des  veincs  pent  ontralner  roodemc  des  membres  infii- 
rienrs,  Icqnel  se  compliipic  souvent  de  purpura.  La  compression  des  plexus 
nerveux  (sciatiques  et  cruraux)  jieul  entraincr  des  nevralgies  tenaces  el 
extrememeni  douloureuscs.  La  compression  des  voies  biliaircs  pent  causer 
I’iclerc;  celle  de  la  vessie,  la  dysiu'ic;  celle  dc  rulerus,  des  deviations 
iilerines. 

Le  foie  et  la  rate  peuvent  s’atropbier  sous  I’inlluencc  dc  la  sclerose 
capsulaire;  I'intestin  s’alropbie  aussi.  11  en  resnlte  unc  perturbation  pro- 
fonde  de  la  nutrition.  Lnfin,  lorsque  le  volume  dc  I’abdomen  est  tres  consi- 
derable, la  compression  du  diaphragme  gene  la  respiration  et  la  circulation 
et  devient  une  cause  de  dyspnee  et  de  cyanose. 

Accideats  de  GEAEH.VLiSATioA.  — Daiis  toutcs  Ics  formes  de  la  perilonile 
tuberculense,  mais  surtoul  dans  la  forme  libro-casccuse,  on  pent  voir  surve- 
nir unc  (jraniilie  (jemralisee  inortelle.  Aillenrs,  mais  plus  rarement,  la 
peritonite  cesse  d’occuper  la  premiere  place  dans  le  tableau  clinique,  parce 
([ue  le  poumon  sc  luberculise. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  peritonite  fibro-casecusc  n’offre  pas, 
dans  la  majorile  des  cas,  dc  tres  grandes  difficultes.  Elle  se  reconnait  an 
developpemcnt  tres  marque  du  ventre,  corrcspondanl  ii  unc  ascite  legere. 
souvent  enkystee,  et  a des  masses  dures  pcrceptibles  au  palper.  C’est  surtout 
lorsqii’il  n’cxiste  pas  d’ascite,  lorsqu’on  nc  sent  que  des  masses  durcs  dans 
rabdomen,  quo  les  diflicultes  peuvent  surgir. 

La  lubercidose  isolec  des  ganglions  inesenlcriqitcs,  sans  peritonite,  ne 
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sc'i'ii  pas  line  cause  (Fei'ceur;  car  cetle  alVeclinn  ne  donne  pcesqne  jamais 
naissance  a lies  lumenrs  accessililes  a la  palpalioa'. 

Forsqiie  le  Ibie  el  la  rale  premieni,  mi  volume  considerahle  el  occiipcnt 
loiite  la  zone  siiperienrc  dn  venire,  on  pent  elre  lenle  d’aUrilmer  la  tension 
el  la  dnrete  de  ralulomen  a nne  infillralion  epiplo'ique.  On  evilera  I’errenr 
en  se  rondant  snr  le  siege  de  la  tinnenr  dans  I’nn  on  Fantre  hypocliondre. 
snr  sa  ronne  qni  se  termine  par  yn  hord  inlericnr  nettement  ap[)recialile ; 
snr  la  possibilite  de  I'aire  remonter  ces  organes  sons  les  cotes  par  nne  pres- 
sion  moderee;  snr  Fangmcntatiim  de  la  matite  dans  Fnii  on  Fanli'e  liypo- 
rliondre;  snr  Fabsence  de  tension  et  de  ballonnenient  dn  ventre  (Rilliet  el 
Rarthez). 

La  veritable  dilTicnlte  consistc  a distingner  la  peritonite  chroniqne  tnber- 
cnlcnse  do  la  degen&rescence  sarcomateiise  des  organes  de  Fabdomcn.  Si 
j’en  jngc  par  ce  qni  est  rapporte  dans  les  auteurs  ct  par  nn  cas  ipie  j’ai  vn 
moi-ineme,  le  diagnostic  est  sonvent  impossible.  Henoch  a commis  Fer- 
renr  dans  nn  cas  de  sarcome  des  ganglions  retro-peritoneanx  qni  avait 
rempli  tout  Fhypogastre;  Rendn,  dans  nn  cas  de  lymphadenoine  de  Fappen- 
dice  ileo-caical  generalise  anx  ganglions,  an  piiritoinc  et  an  rein;  d’Espine 
et  Picot,  dans  un  cas  de  lymphadenoine  de  Fintestin,  qni  s’etait  propage  a la 
paroi  ahdominalc  et  avait  determine  nn  epanchement  purulent  dans  le  peri- 
toine.  Nous  avons  soigne,  Fannee  derniere,  une  fillette  de  4 ans,  prolon- 
dement  amaigrie,  qui  portait  dans  le  ventre,  du  cote  droit,  une  grosse 
masse,  dure,  hosselee,  avec  des  points  un  pen  llnctuants;  une  ponction  ne 
nous  permit  de  retirer  que  du  sang;  nous  avions  hesite  entre  un  sarcome  et 
une  masse  tuherculeusc;  en  raison  de  la  raretc  des  tumeurs  chez  les  enfants, 
nous  avions  fmi  par  nous  rallier  au  diagnostic  de  peritonite  tnherculeuse;  a 
Fautopsie,  nous  avons  tronve  nn  enorme  sarcome  du  rein  droit,  dans  la  masse 
dnquel  se  tronvaient  des  cavites  remplies  de  sang. 

Je  signalerai,  en  terminant,  les  erreurs  de  diagnostic  qu’on  pent  appeler 
inevitahles,  parcc  ({ii’ellcs  sont  commiscs  a Foccasion  de  laits  torts  races  on 
extremement  obsenrs;  ce  sont  ces  errenrs  qni  taisaient  dire  a Peter  ; « Le 
ventre  attend  encore  son  Laennec  ».  Voici  nn  exemple  intei'essant  a cet 
egard . 

tine  enfant  de  It  mois  entre  dans  noire  service  dans  un  elat  de  cachexie  pro- 
I'onde,  Ires  pale,  extreineinent  amaigrie;  elle  porte  un  ventre  colossal^  qni  laif  con- 
Iraste  avec  I’elal  des  niembres  lout  a fait  decharnes;  elle  a Taspecl  dime  araigiiee 
ii  gros  ventre.  L’examen  de  ralidomeu  nous  permel  de  couslater  une  zone  de  matite 
iiderieure  ipii  nous  fait  jienser  a I’ascile,  ct  une  zone  de  matite  sous-hepaliqne  r.or- 
respondant  a une  masse  ronde  considerable.  .Nous  nons  demandons  s il  ny  a pas  la 
une  peritonite  lubercnleuse,  inalgre  la  rarete  de  I’alleclion  ii  cet  age.  Ln  raison  de 
rextreme  distension  dn  ventre,  nons  croyons  devoir  lairc  une  ponction  sous-hepalique ; 
cdte  ponclion  donne  issue  a 1 Hire  de  bile  verdiilre.  be  ventre  allaisse,  nous  seiilous 
une  masse  dure  prdvcrtebraie,  et  nous  pensons  ipi  il  exisle  lii  des  ganglions  degiv 
neres.  La  matite  inferieure  persisle  toujoiirs.  Je  me  demande  si  uu  ganglion 
lubercnieux  ue  comprime  pas  les  voies  biliaires;  mais  il  n’existe  de  I ictere  a auenn 
degre.  La  cachexie  faisauL  des  progres,  I'enfaut  meurl  Ires  pen  de  temps  apres.  Or, 
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([110  Ironvoiis-iioiis  a raulo[isio?  line  olilileralioii  ooiigoiiilale  liu  canal  cholodoqiie, 
line  diionne  dislcnsioii  do  la  vesiciilc  liiliairo  (c’olail  la  pochc  soiis-hepatiqiie) ; iiii 
I'oic  normal;  une  sla.se  do  nialiercs  locales  lilanclialres  dans  lo  colon  descendanl  ol 
rS  iliaque  (c’elait  la  masse  provertelirale) ; une  vessie  dislcndiie  par  de  rurinc  no 
renrormaiil  point  de  bile  (c’dlail  olio  qni  repondail  ii  la  zone  de  malile  inlorieiiro). 
be  diagnostic  cHail  done  impossible,  b'obliteralion  congenilalo  des  A'oies  liiliaires  est 
bion  conniie;  nous  en  avons  olisorve  plnsieurs  exomples;  dans  Ions  Ics  cas  dUidies 
jiisqu’ici,  nil  iclere  cong(?nilal  Ires  I'oiicc^  a ete  le  symptbme  en  qiielquc  sorte  palho- 
gnonionique.  Or,  I’iclere  faisail  def'aut  dans  Ic  cas  que  je  viens  de  raconter,  ce  qni 
me  parail  unique  et  presque  inexplicable.  Cependanl,  on  pent  siqiposer  que,  la  vesi- 
culc  exiraordinairement  distendue  servant  de  reservoir  ii  la  bile,  celle-ci  no  passail 
pas  dans  le  sang. 

Mais  los  fails  de  cet  orclrc  sont  rares,  excc|itionnels,  et,  dans  la  niajorite 
lies  eas,  le  diagnostic  de  la  peritonite  fdji'o-caseeuse  cliez  les  enlants  pent 
s’etablii’  assez  lacilemeid. 

Pronoslic.  — La  perilonife  (ibro-caseensc  des  enfants  est  une  nialatlie 
ties  grave,  inais  elle  n’est  pas  lataleincnt  inortolle.  Elle  est  snjette  ii  de  Ires 
longues  remissions:  et  il  seuilde  certain  que  la  guerison  complete  se  pro- 
duil  quelquefois. 

Lorsipie  la  peritonite  (iliro-cascense  s’amende  on  gnerit,  e’est  que  le 
travail  liliro-foi'inateiir  i[ui  accompagne,  en  general,  revolution  des  tiibcr- 
cules  amcne  la  cicatrisation  (I’line  paidic  des  lesions,  renkystement  et  I’iso- 
Icment  de  I’antre  partie.  Chez  (pielques-uns,  on  voit  les  masses  infiltrees  dis- 
pai’aitre  |)resque  conqiletement,  et  le  ventre  reprend  une  souplesse  a pen 
|)i’es  normale;  chez  d’antres,  on  [lercoit  longtenqis  des  parties  empatecs.  Ce 
travail  de  sclerose,  necessairc  pour  la  guerison  de  la  maladie,  ne  depasse  que 
rarement,  cliez  les  enlants,  les  limites  an  dela  desipielles  il  est  nuisihle.  II 
n’en  est  |ias  de  mcme  cliez  les  ailiiltes.  Chez  ceux-ci,  la  sclerose  curatrice 
liciit,  jiarson  intensite  et  son  etendiie,  devenir  un  danger.  On  se  trouve  alors 
en  presence  irune  troisieme  forme  do  peritonite,  ([u’on  nomme  pdrilonUe 
fihro-ddlicsivc,  et  que  je  vais  dccrire  siiccinctement. 
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Lorsque  le  processus  de  la  sclerose  curatrice  s’opere  de  telle  faQon  qu’il 
devient  un  danger,  on  observe  le  tableau  clinique  suivant.  L’ascite  disparue, 
on  sent  des  masses  plus  durcs  que  dans  la  peritonite  fibro-caseeuse,  sous 
forme  de  gateaux  on  de  corde  epiploique.  A la  percussion,  on  pergoit  des 
zones  de  matite  et  des  zones  de  sonorite  separees  par  des  lignes  siniieuses. 
Puis,  le  ventre  se  retracte,  se  creusc  en  bateau.  Au  palper,  on  peutsentir 
la  masse  intestinale  reduite  a un  peloton  immobile  accole  au-devant  dii 
rachis.  Dans  un  cas,  les  adherences  out  ete  assez  fortes  pour  obligor  le 
inalade  a se  tenir  combe  en  deux. 

L’etat  general,  apyretique,  pent  roster  tres  longtemps  satisfaisant;  mais, 
tot  oil  tard,les  troubles  digestifs  et  Ics  troubles  de  la  nutrition  qui  resultoiil 
de  Patrophic  do  I’intcstin,  du  foie  et  do  la  rate,  entrainent  de  I’amaigrisse- 
ment  et  une  cacbexie  plus  ou  moins  profonde. 

Tons  les  plienoinenes  de  compression  signales  a propos  de  la  peritonite 
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(ibro-casociiso  sc  retcouvciit  ici,  avcc  mi  caractci’c  encore  jiliis  acceiitiie;  on 
voil  sni’venh'  en  iiarticniier  rceileinc  des  ineinlires  inlericnrs  cl  de  la  jiaroi 
alidoininale.  I’arlbis,  on  voit  se  reprodnire  rascile  par  le  fail  d’nne  compres- 
sion dc  la  veine  porte  on  d ime  grannlie  terminalc.  L’occlnsion  inlcslinale 
pent  se  prodnire  el  enti-ainer  la  niort. 

On  a signale  des  cas  oii  la  perilonile  adhesive  se  compliijiiail  a nonvean 
de  plienomenes  de  degenerescence,  caseense  cl  d’nlceralion ; I’epiploon,  le 
paipiet  intestinal,  relracles,  angnienlenl  alors  de  volnmc  a la  snilc  dii  deve- 
loppeinenl  dc  masses  lubcrcnlcnses  an  milieu  des  adliercnces ; il  snrvienl  dc 
la  diarrliee,  de  la  llevre,  dcs  snenrs,  [inis  la  consomplion  el  la  morl.  Enfin, 
les  snjets  attcinls  de  peritonilc  rdiro-adhesivc  pcuvenl  monrir  poilrinaires. 
Combien  ces  fails  sonl  inslrnctifs ! Toni  d’abord,  Torganisme  Ta  cmporle  snr 
le  bacillc;  il  esl  devenn  refraclaire;  il  a isole  on  rcmplace  par  dn  lissu 
librenx  les  masses  Inbercidenscs.  Mais  la  sclerose  cnralrice,  par  son  exces 
memc,  engendre  dcs  Ironbles  de  la  nnlrilion,  cl  alors  la  predisposilion  qni 
s'elail  eteinlc  se  ralbime  encore  nne  fois. 

Le  diagnostic  dc  celtc  forme  sc  fonde  sur  les  mcmes  elemenls  qne  celni 
de  la  perilonile  libro-caseensc;  il  esl  facilile  par  les  caraclercs  dc  son  evobi- 
lion  si  spccialc. 

Les  anlopsies  onl  permis  de  rcconslilncr  ainsi  le  processus  analomiqiie 
de  la  perilonile  libro-adbesivc.  L’ascile  ayanl  pen  a pen  disjiarn,  la  mem- 
brane sercusc  s’epaissit,  se  reconvre  de  bourgeons  vegelanls  qni  creenl  des 
adberenccs  plus  on  moins  nombreuses  cnirc  les  fenillels  dn  periloine;  des 
brides,  des  cloisons,  des  lames  solides  el  relraclilcs  nnissenl  les  organcs;  les 
granulalions  Inbcrcnlcnscs  snbisscnl  la  Iransformalion  libreuse,  on,  si  elles 
sonl  deja  caseeuses,  elles  sonl  pour  ainsi  dire  enkyslees  par  la  prolifei'alion 
conjonclive;  meme,  leur  cenlre  caseenx  penl  sc  resorber  el  disparailre 
(Boidland).  Il  sc  prodnit  done  nne  symphyse  parlielle  on  lolalc  cnirc  Ics 
inlcslins  el  la  paroi  abdominale.  Si  les  lesions  cn  rcslenl  la,  les  Ironbles 
fonclionnels  penvenl  edre  reduils  a un  cerlain  degre  de  conslipalion.  Mais  si 
elles  progressenl,  on  confoil  qne  des  Ironbles  fonclionnels  serienx  ponrronl 
residler  de  la  compression  des  visceres  abdominanx  par  des  brides  librenses. 
Le  grand  epiploon  relracte  forme  nne  corde  lendne  Iransversalemenl  el 
refoide  cn  arrierc  la  grande  conrbnre  de  I’eslomac  el  snrlonl  le  colon  Irans- 
versc;  le  mesenlere  sc  relraclc  el  allirc  snr  le  raebis  la  masse  dc  rinleslin 
grele,  (pii  penl  nc  former  qu’nn  bloc  dn  vobnne  dn  poing;  cl  c’csl  snrlonl 
dans  ces  cas  ipi’on  voit  snrvenir  I’occbision  inlcslinale.  Le  loie  el  la  rale 
penvenl  s’atropbicr  sons  rinllnencc  dc  la  peribepalitc  cl  de  la  perisjilenite 
lilircnse.  On  a constate  anssi  l'atro[)bic  dcs  trompes,  dc  I’nleriis,  des  ovaires, 
el  la  compression  dcs  vaisscanx  cbylifercs,  dc  la  veine  cave,  dc  la  veine 
porte,  du  canal  cboledoqnc. 

On  penl  Ironver  des  lesions  Inbcrcnlcnscs  pins  on  moins  marquees  cl  a 
(livers  etats  d’evobilion,  dans  le  pomnon,  les  plevres  el  Ics  ganglions  bron- 
chi([ucs. 

Pour  terminer  cette  description,  jTliidierai  nne  complication  ipii  penl 
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s'observcr  dans  tontes  los  Ibnncs  de  peri  Ionite  lubercnleusc  clironi((ue  : 
I’occlusion  inlcslinalc. 

Occlusion  intestinale  dans  la  p6ritonite  tuberculeuse.  — l.’occlusion 
intestinale  pent  s’observcr  dans  tontes  Ics  formes  dc  la  peritonite  tnbcrcu- 
Icuse.  M.  Lejars,  qui  a etiidie  cot  accident,  a montre  qnc  son  niecanisine 
etait  variable*;  il  distingue  a ce  point  dc  vue  qnatre  varietes  ; 

1“  L'etranglemeut  par  line  bride  fibreiise-, 

‘i"  La  rondure  de  rinleslin  cansee  par  nnc  adherence  librense  qni,  se 
se  retractant  pen  a pen,  finit  par  le  plier; 

,0“  Vagcilulinalion  en  paquet  d’nne  serie  d’anscs  intestinales  que 
sondent  des  adhercnces.  Dans  cc  cas,  dcs  obstacles  multiples  s’opi)osent  a la 
libre  circulation  des  matiercs  lecales  : coudures  multiples,  etranglement  par 
des  brides,  compression  par  des  masses  tuberculeuses  on  des  collections 
enkystecs; 

4“  La  paralysie  intestinale,  ainsi  que  Henrot,  Giibler,  Thibicrgc  ct 
Doui)on  I’ont  etabli,  pent  entrainer  tons  les  signes  dc  rocclusion,  quelque- 
fois  menie  avec  vine  tres  grande  brusquerie;  ellc  s’obscrve  surtout  dans  la 
tubcrculosc  miliaire  aiguc  du  peritoine  ct  dans  les  ])oussees  aigucs  de  la 
peritonite  cbronivpie. 

An  point  de  vue  clinivpie,  I’occlusion  intestinale  sc  presente  sous  deux 
aspects  principaux  : ['occlusion  Icnte  et  ['occlusion  aiijuc. 

1“  Le  plus  babituellement,  I’occlusion  se  produit  par  le  fait  de  I’aggluti- 
nation  cn  masse  de  I’inteslin,  dans  les  stades  avances  de  la  forme  libro- 
caseeusc  on  de  la  forme  adhesive,  et  elle  alTecte  unc  marche  lente;  ellc  s’an- 
nonce  par  des  crises  dc  constipation,  compli([uees  dc  meteorisme,  de 
vomissements;  les  crises  ccsscnt  ct  reparaissent  jusqu’au  moment  de  la  crise 
delinitive  ct  mortellc,  oil  I’arret  stercoral  esl  complet,  oil  remission  dcs  gaz 
est  siqvprimee,  oil  il  survient  de  rhypolhcrmic,  du  metikirisme  et  des  vomis- 
sements fecaloides. 

"2“  Dans  d’aiitres  cas,  il  s’agit  d’unc  occlusion  intestinale  survenant  briis- 
quement  ct  atteignant  d’cmhlec  son  apogee.  L’interel  cliniqiie  de  ces  faits 
reside  en  cc  que  tres  souventla  peritonite  tuherculeusc,  cause  dc  I’occlusion, 
est  latente  on  meconnuc.  Le  sujet  se  presente  avec  de  I’occlusion  aiguc  : on 
ouvre  le  ventre,  on  trouve  unc  hride,  unc  coudure  de  I’intcstin  on  une 
simple  paralysie;  mais,  chose  iiuprevuc,  la  sereusc  est  parsemee  dc  nodules 
tuherculcux.  La  cause  de  cette  occlusion  aiguc  varie  avec  les  cas.  Elle  est  due 
il  la  paralysie  intestinale  dans  la  tuberculose  miliaire  aigue  du  peritoine  et 
dans  I’ascite  chronique  an  moment  des  poussees  aigues.  Dans  la  peritonite 
libro-caseeuse  on  libro-adhesive,  rocclusion  aiguc  est  le  fait  d’lm  etrangle- 
ment par  bride  ou  par  coudure;  et,  alors,  il  est  vraiment  rcuuicijuable  que 
la  lesion  peritoneale  ait  passe  inapergue  jusqu’a  cc  moment.  Lejars  ,est  done 
porte  a admettre,  avec  Lindfors  ct  Liouvillc,  I’cxistencc  d’unc  forme  specialc 
de  peritonite  tuberculeuse  : la  forme  latente.  Mais  je  ferai  observer  que, 
pour  autoriscr  la  creation  de  cette  forme,  il  faudrait  que  les  malades  eussent 

(')  Lejaiis.  Occlusion  intestinale  au  cours  de  la  pdritonite  tiibcrculeuso.  Gm.  des  hdpil.,  8 dec.  181U, 
n*  112. 
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(‘to  cxaiuiiujs  avcc  soin  (|ucl([iu;  temps  avant  I’apparilion  dcs  accidents 
d’occliision. 

Oiiand  Ics  symptoiues  de  rocclnsion  se  pcodnisent,  on  pent  penser  a nne 
])(5ritonite  par  peHbi'ation ; mais,  il  n’y  a pas  aloes  arret  complet  dcs  niatieres 
et  suppression  des  (Emissions  gazenses.  D’aillenrs,  la  peritonite  par  perfora- 
tion esl  exceptionnelle  dans  la  tnbcrcniose  peritoneale.  An  conrs  de  celle-ci, 
lorsqnc  I’intestin  se  perfore,  e’est  en  gen(iral  en  un  j)oint  isole  dcijii  par  des 
adherences;  il  se  produit  nn  abces  stercoral,  mais  non  nne  pciritonite 
septique  gcn(*ralis(*e. 

Dans  rocclnsion  intestinale  qni  snrvient  an  conrs  de  la  pcirilonite 
tuberculense,  le  meteorisme  et  les  vomissements  lecaloides  peuvent  faire 
defant;  et  I’absence  de  ces  symptomes  a qnelqnefois  rendu  le  diagnostic  de 
rocclnsion  un  pen  Inisitant;  mais  I’an^t  stercoral  conqjlet,  la  suppression 
des  (Emissions  de  gaz,  I’abaisseinent  de  la  tempeirature,  qui  ne  manquent 
jamais,  permettent  d’etablir  I’existence  de  robstruction. 


III.  — TRAITEMENT 


La  p(iritonite  tuberculense  des  enfants  a etc  longtemps  soignee  a I’aide 
de  moyens  exclusivenient  mc'dicaux.  Mais,  depuis  quelques  ann(ies,  la  chi- 
rurgie  est  intervenue  fri^quemment,  et  il  y a aujourd’hui  un  traitement  chi- 
rurgical  de  la  peritonite  tuberculense.  J’indiquerai  d’abord  les  regies  du 
traitement  medical;  i’(*tudierai  ensuite  le  traitement chirurgical,  particuliere- 
ment  au  point  de  vue  des  indications  de  la  laparotomie. 

I.  Traitement  medical.  — Le  traitement  nuidical  doit  varier  suivant 
les  formes  cliniques  de  la  piiritonite  tuberculense. 

Dans  la  tuberculose  aigue  du  peritoine  qui  coexiste  avec  une  granulie 
generalis(ie,  il  est  d’ordinaire  inutile  de  diriger  une  medication  contre  la 
lesion  abdominale;  ce  n’est  quo  lorsque  les  symptomes  de  celle-ci  sont  prii- 
dominants  que  I’on  doit  intervenir;  les  emissions  sanguines  locales  (sang- 
sues  ou  ventouses  scarifiees),  les  applications  de  glace  sur  le  ventre  seront 
employees  pour  soulager  la  douleur  et  la  tension  abdominale ; ropium  pour 
combattre  la  diarrlme;  la  diete  lactee  et  la  potion  de  Riviere  pour  diminuer 
la  frequence  des  vomissements. 

Dans  la  peritonite  clironique,  il  faut  distinguer  les  formes  torpides  et 
apyi'(3tiqucs  des  formes  avec  poussecs  aigues  fijbriles. 

Les  formes  torpides  et  apyrf'tiques  sont  susceplibles  de  bcinelicier  a un 
Ires  haut  degre  du  traitement  hygienique  de  la  tuberculose.  On  sonmettra 
les  malades  au  repos,  et  au  repos  il  faut  joindre,  quand  on  le  pent,  le  S('‘jour 
a la  carnpagne  ou,  miei4x  encore,  au  bord  de  la  mer,  dans  un  climat  conve- 
nable,  de  maniere  a permettre  Faeration  permanente.  J’ai  observ(j  un  cas  de 
peritonite  libro-caseeuse,  avec  lesions  tres  maiapmes,  ([ui  a gueri  completc- 
tnent  sous  1 influence  du  repos  et  do  Faeration  r(*alises  au  bord  de  la  mer.  II 
faut  aussi  prescrire  une  alimentation  aussi  substantielle  qnc  le  permet  F(itat 
<les  fonctions  digestives;  les  viandes  roties,  la  ])uree  de  viande.  le  lait,  les 
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o!ufs,  Ic  bcuiTc,  cn  I'onncront  Ics  principaux  elements.  Coinnie  remkles 
internes,  ceux  qui  donnent  les  meilleurs  resultats  sont  le  sirop  iodo-tanniqne, 
I'liiiile  de  foie  dc  morue  et  le  glycero-phosphate  de  chanx.  M.  Thomas  (de 
Geneve)  recomniande  les  lavements  de  creosote'. 

On  emploie  sonvent  avee  fruit  la  revulsion  ahdominale  sous  la  forme 
suivante  : one  couclie  de  teintnre  d’iode  cst  appliquec  sur  le  ventre;  quand 
elle  est  dessechec,  on  met  par-dessus  unc  cnirassc  de  collodion  elastii[iic; 
celle-ci  a pour  effet  d’immobiliser  dans  unc  certaine  mesure  la  paroi  abdo- 
niinalc  et  les  organes  sous-jacents  et  dc  diminuer,  par  la  compression  qu’clle 
exercc,  riiyperemie  des  parties  malades.  L’application  du  collodion  agit  aussi 
en  accroissant  les  elfets  dc  la  revulsion  iodee,  et  il  est  bon  d’etre  prevenu 
([u’elle  provoque  quelquefois,  an  bout  de  quelques  bcures,  une  douleur 
assez  vive.  II  vaut  mieux  employer  du  collodion  elastique;  car  le  collodion 
ordinaire,  cn  se  retractant,  pent  produire  dcs  fissures  de  la  peau,  qui  ren- 
dent  la  douleur  insupportable.  Suivant  I’etat  des  teguments,  les  applications 
de  teintnre  d’iode  et  de  collodion  scront  rcnouvclees  toutes  les  semaines  ou 
tons  les  15  jours. 

Quelques  medecins  donnent  la  preference  a la  revulsion  par  les  pointes 
de  feu  ou  par  les  vesieatoircs  volants,  appliques  dans  les  points  ou  il  existe 
une  douleur  localisec  ou  un  empatement  limite. 

Dans  les  formes  febriles,  avec  tendance  consomptivc,  le  traitement  pre- 
cedent doit  suliir  des  moditications.  On  pent  encore  mettre  en  oeuvre  le  trai- 
tement hygienique,  dans  la  mesure  oil  les  forces  de  I’cnfant  le  permettent; 
mais  ce  traitement  ne  doit  pas  etre  realise  au  bord  de  la  mcr.  Si  le  degre  de 
la  lievre  I’exigc,  on  prescrit  dcs  antitbermiques  (quinine,  antipyrine,  salol). 
Les  applications  sur  rabdomen  d’buile  au  gaiacol  au  1/10®,  repetees  une  fois 
par  jour,  reussissent  parfois  cn  raison  de  Icurs  proprietes  analgesiantes  et 
antipyretiques;  dies  apaisent  la  douleur  et  determinent  un  abaissement  de 
la  temperature;  mais,  comme  dies  peuvent  provoquer  des  phenomenes  dc 
collapsus,  Icur  action  doit  ctre  survcillec  de  pres. 

k ce  traitement,  on  ajoutc  les  moyens  destines  a combattre  les  troubles 
concomitants  et  qui,  on  le  confoit,  varient  avec  chaque  cas.  Par  cxempic, 
si  la  diarrhee  est  ties  marquee,  on  adniinistre  du  benzo-naphtol,  ou  du 
sous-nitrate  de  bismuth,  ou  du  laudanum,  ou  de  I’dixir  paregoriqiie,  aux 
doses  qui  conviennent  a Page  de  I’enfant.  S’il  y a au  contraire  tendance  a la 
constipation,  on  prcscrira  des  laxatifs  doux,  huileux,  comme  rhuilc  de  ricin 
a doses  faibles. 

II.  Traitement  chirurgical.  — On  pent  intervenir  chirurgicalement  de 
deux  fagons  : 1“  par  la  ponction  suivic  ou  non  d’injections  modificatrices; 
'2®  par  la  laparotomie. 

Ponclion.  — La  ponction  simple  est  indiquee*  toutes  les  fois  qu’il  y a 
une  ascite  tres  abondantc  qui  n’a  pas  de  tendance  a rctroceder;  et  lors- 
(pie,apres  la  ponction,  le  liquidc  sc  reproduit  avec  rapidite,  la  question  dcla 
laparotomie  se  pose  netternent. 


(*)  Tuomas.  Traitement  de  la  perilonilc  luljerciileuse.  Joiirii.  des  prut.,  189(),  p.  50b. 
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Oiiand  il  exislo  line  colleclion  cnkystec,  la  ponclion  ost  ulile  siirlout 
eoniiiie  moyon  (rcxploralion.  Lorsqu’cllo  a ete  ollecluec,  ii  pent  arriver  quo 
le  liquide  nc  se  rcproduisc  pas;  la  poncdion  cst  alors  curative ; inais  cetle 
evcntualile  cslcxceplionnelle.  llabiluellenienl  la  collection  se  relorme,  siir- 
toul  lorsque  le  liquide  est  purulent,  ce  ([ui  est  le  cas  ordinaire ; alors  se  pose 
la  question  d’nne  ouverture  large  par  incision. 

M.  Debove  et  M.  Rendu  out  teute,  aprcs  I’evacuation  du  liipiide  epancbe, 
d'injecter  dans  la  cavite  peritoneale  on  dans  la  poche  enkystee  des  substances 
antiseptiques;  M.  Debove  a injecte  de  I’eau  boriquce',  M.  Rendu  du  napbtol 
canlphre^  Mais  cette  « antisepsie  des  sereuses  » ne  donne  encore  que  des 
esperances.  II  faut  attcndre  pour  jugcr  la  valeur  de  la  inethode.  J’en  dirai 
autant  des  injections  de  serum  de  sang  de  chien  tentees  par  MM.  Kirmisson 
et  Pinard,  et  de  la  ponction  suivie  du  lavage  avec  de  I’cau  stcrilisee  cbaude, 
(|ui  a donne  un  succes  a MM.  Caubet  et  Baylac\  Je  parlerai  plus  loin  do  la 
l>aracentese  suivie  d’injection  d’air  sterilise. 

Lapavotomie.  — L’cfficacite  de  la  laparotomie  dans  la  peritonite  tuber- 
culeuse  est  aujourd’hui  prouvee  par  des  faits  assez  nombreux,  pour  qu’on 
nc  puisse  plus  la  mettre  en  question.  Ge  qu’il  faut  desormais,  aprcs  I’en- 
thousiasme  un  pen  excessif  de  la  premiere  heure,  c’est  preciser  les  indica- 
tions de  cette  operation.  La  lecture  de  quelques  travaux  rccents  ne  prouve 
pas  qu’on  y soit  parvenu  d une  manierc  delinitive.  II  laid  pourtant  que  nous 

nous  fassions  une  opinion  a ce  sujet. 

R y a deja  longtemps,  Spencer  Wells  oiivrit  le  ventre  d’une  femme  qu’il 
croyait  alteinte  d’lm  neoplasme  abdominal;  il  trouva  une  peritonite  tuber- 
culeuse;  il  n’alla  pas  plus  loin  et  referma  I’abdomen ; la  malade  s’ameliora 
el  guerit  ; vingt-six  ans  apres  elle  vivait  encore.  Des  erreurs  de  ce  genre  ont 
etc  commises  en  assez  grand  nombre  depuis  que  la  laparotomie  est  devenue 
une  operation  frequentc.  Or,  il  a semble  a quelqnes  chirurgiens  que  les 
malades  avaient  parfois  beneficic  de  ces  erreurs,  et  qu’apres  la  laparotomie, 
la  peritonite  tuberculeuse  s’ameliorait  et  guerissait  assez  souvent.  La  est 
I’origine  de  la  methode.  Le  plus  singulier,  c’est  que,  dans  laplupart  dcscas, 
le  cbirurgien,  apres  avoir  constate  I’existence  de  la  peritonite  tubeiculeusc, 
s est  borne  a evacuer  le  liquide  ascitique  et  a refermer  le  ventre,  sans  tou- 
cher aux  lesions,  parfois  meme  sans  fairc  la  toilette  du  peritoinc. 

Koenig,  s’appuyant  sur  ces  faits,  erigea  la  laparotomie  en  methode  de 
cboix,  et  ses  travaux  ont  etc  le  point  de  depart  des  recherches  ulterieures. 

Jc  vais  d’abord  exposer  sommairement  les  resultats  de  cclles-ci  ; puis  je 

(*)  Soc.  mid.  des  Mp.,  1890,  10  oclol)re.  . . , ,.,n-  i.- 

(*)  Soc.  mid.  des  hOp.,  27  octobre  1895.  — Voir  aussi  : Le  GBsme.Jbid.,'2i  oclobrc  189o.  — Simllmanx. 
Ibid.,  27  juillot  1891.  — XEnEn.  Ibid.,  10  niai  1893.  — Catiun.  Ibid.,  3 mai  1893. 

(*)  Soc.  mid.  des  hdpilniix,  20(loccnibrc  1895.  , . • , , 

(*)  Voici  I'indicalion  dc  quelques  travaux  I'rauQais  ou  on  Irouvera  tons  les  ronscignements  desirables 

Sur  CG  sujol  ■ 

Tnuc.  Trailemonl  chirurgical  do  la  peritonite.  Thisc  d’agrignlion,  I'aris,  1880.  - Mauuaxge.  Inter- 
vention chirurgicalo  dans  la  peritonite  tuberculeuse.  These  dc  Vans,  1889.  — I’ic.  Lssai  sur  la  valeur  do 
rintervention  cbirurgicale  dans  les  peritonitos  tubcrculeuses  gdneraliseos  et  localisees.  bese  de 
hpm,  1890.  — I.  Ilnoiii..  Du  traitoincnt  de  la  peritonite  tuberculeuse.  Gnzeile  rfra  hdpUmtx, 
25  octobre  18‘.KJ,  n“  123,  p.  1137.  — Jai.agcieh.  Tmili  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  t.  \ I,  1892,  p.ooo. 
— Aldiueut.  De  la  laparotomie  dans  la  peritonite  tuberculeuse.  These  de  Vans,  1892.  — II.  Haiitmasx  cl 
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(lira!  dans  (juels  eas  je  serais  dispose  a faireappel  au  chirurgien  dans  le  ti  ai- 
tenient  d’une  peritonile  tuberculeuse  de  I’enl'ance. 

La  technique  de  roperation  n’esl  pas  tres  neltcincnl  llxec,  el  il  seinl)le 
l)ien  qu’ellc  doit  varier  avec  chaqne  eas.  L’incision  sera  inedianc  dans  les 
formes  ascitiqnes ; s’il  s’agit  d’une  collection  enkystee,  I’incision  sera  I'aile 
dircctcinent  sur  la  tumeur.  Le  liquide  evacue,  la  plupart  des  cliii  urgicns  se 
bornent  a faire  la  toilette  dn  peritoineet  refcrnicnt  I’abdomcn ; les  uns  laveni 
la  Cavite  avec  de  Lean  bouillie  on  avec  one  solution  antiseptique  faible,  aiissi 
pen  toxi({iie  ct  aussi  pen  irritante  que  possible ; d’aulres  saupoudrent  lege- 
renienl  avec  de  riodolbrme,  ou  touchent  les  points  nialades  avec  de  la  gaze 
iodoforinee.  Quelques-uns,  inoins  nombreux,  font  dcs  operations  plus  radi- 
cales;  ils  enlevcnl  les  Iroinpcs,  les  ovaires  tuberculeux,  curent,  i-aclcnt  les 
abces  enkysles,  enlevent  dcs  masses  casecuscs,  resequent  dcs  fragments 
d’epiploon ; on  a mcme  etc  jusqu’a  resequer  I’intestin.  Je  n’insiste  pas  snr 
tons  CCS  points,  qni  sont  du  ressort  de  la  ebirurgie  pure. 

L’ensemble  des  resullats  annonces  dans  les  travaux  les  plus  recents 
.satisfait  beaucoup  les  chirurgiens.  S’il  y a des  cas  de  rnort  par  collapsus,  par 
gencb’alisalion  tuberculeuse,  par  peritonile  septique,  par  blessure  de  I’intes- 
lin,  dans  la  majorite  dcs  fails  roperation  parait  assez  benigne  en  elle-meme 
et  le  pei  iloine  tuberculenx  parait  tres  tolerant.  Quant  aux  resultats  eloignes, 
dans  pres  de  la  moitie  des  cas  on  annonce  des  gucrisons  durables.  Apres 
roperation,  dont  les  suites  sont  en  general  assez  simples,  I’amelioralion  de 
la  peritonite  s’accuse  par  le  retour  de  I’appetit,  le  relevemcnl  des  forces,  la 
disparilion  de  la  fievre  et  la  diminution  progressive  des  tumefactions  peri- 
lonealcs.  Dans  quebpics  cas,  on  voil  I’ascitc  sc  reproduire  apres  la  laparoto- 
mie  ; souvent  elle  disparait  (rellc-mcme  en  pen  de  jours ; quclquefois  ellc  a 
neccssite  line  nouvellc  operation.  Enlin,  dans  d’autres  fails,  la  laparotomie 
n’aboutit  a aucun  resullat;  elle  n’aggravc  ni  n’ameliore  la  situation  du 
patient. 

L’amelioralion  ou  la  guerison  de  la  peritonite  tuberculeuse  a la  suite  de 
la  laparotomie  est  assez  difficile  a expliquer.  Le  chirurgien  ouvre  le  ventre, 
evacue  le  liquide,  fait  la  toilette  du  peritoine;  il  ne  touche  pas  aux  lesions; 
il  referme  la  plaie;  puis  la  peritonite  guerit.  Nolons  que,  dans  quelqucs  cas, 
ceux  de  llirschberg  el  Ahlfcld  par  c.xemplc,  les  maladcs  ayant  succombe  au 
bout  d’un  certain  temps  a une  autre  affection,  la  guerison  « anatomique  » 
de  la  peritonite  a pu  edre  constatee.  Rappelons  aussi  le  cas  de  M.  A.  Poncet 
(de  Lyon)  : ce  chirurgien  pratique  la  laparotomie  chez  une  femme  alleinte 
de  peritonite  tuberculeuse,  dont  le  diagnostic  fut  etabli  bacteriologiquement 
par  M.  Courmont  apres  Poperation;  deux  ans  apres,  la  malade  vinl  consulter 
M.  Poncet  pour  une  eventration  assez  marquee  au  niveau  do  la  cicatrice;  le 
chirurgien  fit  une  restauralion  de  la  ligne  blanche;  dans  cettc  nouvellc 
operation,  il  fut  oblige  d’inciser  le  peritoine  parietal,  ct  il  lui  fut  possible 

•Udibert.  La  laparotomie  dans  la  peritonite  tuberculeuse  de  I’enl'ant.  Aiinnlrs  da  Gj/iiiicologie,  juin  18‘J2i. 

Beausse.nat.  Les  resultats  eloignds  de  la  laparotomie  dans  la  peritonite  tuberculeuse.  Thesu  da  Li/u», 

J895_  — R(er5CH.  Traitement  chii-urgical  de  la  peritonite  tuberculeuse.  Uaviie  da  chininjia,  10  J">Bet  1895. 

Leoueu.  De  I’intervention  chirui'gicale  dans  la  peritonite  tuberculeuse.  Samaine inddicata,  10  levrier  1891, 

p.  6o,  n"  9.  Uullclins  de  la  Sucietd  de  chininjia,  de  1889  i 1895. 
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(rexaininci'  la  sercusc;  celle-ci  tilait  (Icpolie,  (il)reusc.  mais  cllo  iic  prosenlail 
aiicuno  lesion  liiliciriileiisc  el  nc  rcnrerinail  pas  dc  li(|ui(le.  Deux  eas  (.out  a 
fait  analogues,  puhlies  par  Keellcy  ct  Selimilz.  no  sent  pas  inoins  prohanls; 
la  scconde  operation,  destinec  a reinedier  a I’evenlralion,  permit  de  conslator 
la  guerison  al)solue  de  la  peritonite  tuberculense. 

Ces  resnltats  sont  l)ien  laits  ])onr  surprendre.  Aussi  les  raisons  n’ont-elles 
pas  nianqne  pour  les  expliqncr.  Les  nns  attribnent  Teflicacite  dc  I’operation 
a revacnation  dn  liqnidc  ascitique;  clle  agirait  en  debarrassant  la  serense 
(les  prodnifs  toxiqnes  qni  riinpregncnt  ct  rempechent  de  sc  defendre  contre 
les  bacillcs;  elle  agirait  aussi  cn  d(jcompriinant  les  vaisscaux  sanguins  et 
lyinpliatiques  ct  en  remettant  les  tissns  dans  de  incillenres  conditions  dc 
circulation  et  de  nutrition.  S’il  en  d'tait  ainsi,  la  ponction  simple  devrait  avoir 
des  elTcts  non  moins  favorables  que  la  laparotomie ; or  les  chirurgiens  affir- 
ment  qu’il  n’en  est  rien.  D’autres  pensent  que  Topiiration  provoque  une 
|)hlegniasie  simple,  de  bonne  nature;  celle-ci  produil  un  bourgeonnement 
de  la  sercuse  qui  substitue  aux  produits  morbidcs  un  tissu  fdDreux  de 
cicatrice.  D’autres,  enlin,  invoquent  Taction  de  la  Inmiere  et  surtout  de  Tair 
(pii  penetrent  dans  la  cavit(i  p(iritoneale  an  cours  de  Top(?ration.  Aussi  M.  Von 
Mosetig-.Moorhof  et,  apres  lui,  M.  Nolen,  M.  Duran  et  M.  H.  Folet  (de  Lille)  \ 
ont-ils  propose  la  mtdhode  suivante  : laire  la  paracentese  et  injecter  ensuite 
dc  Fair  sterilise  dans  le  peritoine.  lls  out  appliqub  cettc  Jiiethode  dans  9 cas 
et  alYirment  avoir  obtenu  de  bons  rcisultats. 

Quoi  qu’il  cn  soil,  le  mode  d’action  de  la  laparotomie  rcste  encore  obscur. 
On  doit  simpleracnt  constater  qnc  la  peritonite  tuberculense  a,  dans  beau- 
coup  dc  cas,  une  tendance  spontanec  a la  guerison,  et  que  la  laparotomie  ne 
fait  qu’accentuer  cette  tendance,  par  un  procede  on  plutbt  par  des  proc(id(js 
(jue  nous  ne  connaissons  pas , pourvu  qu’elle  soit  pratiquee  dans  certaines 
conditions  qu’il  rcste  maintenant  a determiner. 

Indications  de  la  laparotomie . — Quelques  chirurgiens,  de  moins  en 
moins  nombreux,  sont  port(is  a gemiraliser  Temploi  de  la  laparotomie  et  a 
Tappliquer  an  traitement  dc  tons  les  cas  dc  peritonite  tuberculense ; la 
lecture  dcs  observations  suffit  a prouver  que  leur  opinion  est  excessive  et 
pent  conduire  a des  consequences  desastrcuscs.  Mais  la  majorite  dcs  op(^ra- 
tcurs  s’clforce,  an  contraire,  de  prbeiser  les  indications.  D’une  maniere 
gemiralc,  on  s’accordc  a dire  que  Tintervention  est  favorable  dans  les  formes 
ascitiques  et  dans  les  formes  localis(iCS,  mauvaisc  dans  les  formes  nlcc^ro- 
caseeuses,  discutable  dans  les  formes  libro-adbesives,  et  (ju’ellc  pent  (otre 
iirgente  lorsqu’il  sc  produit  dc  Tocclusion  intcstinale. 

Pour  nous,  nous  clicrclicrons,  a Taide  des  statistiques  rbeentes,  a pre- 
ciscr  la  conduite  a suivre  dans  les  divei's  cas  que  notre  (3tudc  nous  a appris 
a distinguer,  a savoir  ; 1"  dans  la  granulic  peritomialc  aigue;  2'’  dans  Tascile 
lubercuicusc  ebronique  simple;  5“  dans  la  pei'itonitc  rdn'O-casecuse,  suivanl 
'pTelle  s’accompagne  on  nc  s’accompagne  j)as  d’ascite ; 4"  dans  les  lormcs 
rirconscrites  oil  enkysUies;  .b"  dans  la  forme  libro-adbbsive ; 6“  dans  Toccbi- 
sion  intcstinale. 

(')  Bull,  (le  I’Acad.  de  medechic,  27  novembcc  I89t. 
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Dans  la  granidie  periloncale  aigiiid  on  doll  rcijonsser  la  laparoloinie.  .Ic 
sals  bien  qiie  Ics  cliirurgicns  ne  sont  pas  de  cel  avis.  S’ils  conscnlenl  a 
ne  pas  operer  lorsquc  la  tuherculose  du  pei'itoinc  n’est  qn’unc  des  localisa- 
tions d’unc  granulie  gencralisce,  ils  ont  one  tendance  a intcrvenir  lorsqu  il 
s’agit  d’nne  granulie  aiguci  liinitee  au  peritoine  avec  ascite.  Mais  on  doit 
observer  que  cette  derniere  forme  est  exceptionnelle,  surtout  chez  I’enfant; 
qu’il  est  bien  difficile  cn  clinique  de  dire  si  line  granulie  est  liinitee  au 
peritoine;  que,  dans  les  cas  oii  on  est  intervenu,  le  resultat  a ete  loujoiirs 
fatal ; qii’on  a vu  parfois  cette  peritonite  aigue  passer  ensuite  a Tetat  chro- 
nique,  et  que  les  circonstances  sont  bien  plus  favorables  pour  roperation 
lorsque  cette  transformation  est  eflectuee,  et  qu’alors  les  indications  de  la 
laparotomic  se  poscnt  coniine  pour  la  peritonite  chronique. 

\hns  V ascite  tubermleuse  simple  de  la  seconde  evfance,  telle  que  je 
I’ai  decrite,  je  crois  qii’il  faut  aussi  repousser  I’intervention  chirurgicale, 
ponction  on  laparotomie,  car  cette  forme  guerit  souvent  avec  dcs  soins 
piiremcnt  medicaii.v.  Les  chirurgiens  nous  disent,  il  est  vrai,  que  les  plus 
beaux  resultats  ont  lite  obtenus  dans  la  forme  ascitiqiie,  particidicrement 
cliez  les  enfants.  Je  iiourrais  repondre  que  cela  ne  m’etonne  pas,  et  ajouter 
que  cette  forme  guerit  souvent  sans  laparotomie,  de  mcme  que  la  pleuresie 
tuberculeuse  guerit  souvent  sans  thoracentese.  Mais  je  crois  qu  en  parlant 
de  la  forme  ascitiqiie,  on  confond  I’ascite  tuberculeuse  simple  et  la  periloniti' 
libro-caseeiise  avec  ascite;  cc  sont  pourlant  deux  types  bien  distincts.  Dans 
la  premiere,  I’ascite  est  riiniqiie  manifestation  de  la  maladie;  et  nous  savons 
comment  elle  evolue.  Souvent  elle  guerit  rien  qu’avccdes  nioycns  mcdicaux. 
Ailleiirs,  elle  prend  des  proportions  considerables,  des  proportions  telles 
ipi’clle  oblige  a la  iionction,  et  apres  la  ponction,  on  sent  par  le  palper  des 
masses  indurees  dans  I’abdonien ; ou  bien,  1 ascite  diminiiant  spontanemeiit, 
ce  (pii  est  lecas  le  plus  ordinaire,  on  jicrfoit  parle  palper  les  meiiies  masses; 
dans  ces  deux  derniers  cas,  I’ascite  chronique  simple  s’est  transformee  cn 
pin-itonite  fibro-caseeuse,  et  cette  transformation  s’acciise  encore  par  les 
poussees  febriles  et  ramaigrisseinent  de  1 enlant. 

La  pevilonile  fihvo-casdeiise  s accompagne  done  souvent  d ascite;  et,  au 
point  dp  vue  cliiriirgical,  il  iinporte  de  distingiier  la  peritonite  libro-caseeuse 
avec  ascite  et  la  peritonite  fibro-caseeuse  seche.  C’cst  surtout  dans  la  pre- 
miere que  rintcrventioii  chirurgicale  parait  etre  bienfaisante ; la  lecture  des 
observations  prouve  qu’en  parcil  cas  la  laparotomie  donne  de  nombreiiy. 
succes.  Or,  nous  savons  que,  si  elle  guerit  quelqiiefois  par  les  moyens 
mcdicaux,  trop  souvent  la  peritonite  tibro-caseeuse  echappe  a nos  elforts. 
Il  faut  done,  en  presence  d’une  peritonite  fibro-caseeuse  avec  ascite,  s as- 
surer s’il  n’cxiste  pas  une  des  contre-indicafions  que  j enumererai  plus  loin, 
et,  dans  la  negative,  le  medccin  doit  coder  la  place  a 1 operateiir.  Le  meilleiir 
moment  pour  operer  me  parait  etre  celui  on  on  saisit  la  transformation  de 
I’ascite  simple  en  peritonite  libro  caseeuse. 

Dans  la  peritonite  fibro-caseeuse  seche,  les  resultats  ont  ete  generalcmcnt 
mauvais;  on  a ouvert  dcs  loges  remplies  de  pus  ipii  communi([uaient  avec 
I’intestin,  ou  on  a perfore  dircctcment  celui-ci;  il  cn  est  resuite  des  listules 
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pyo-stcrcoralos  graves.  ,liis(|ira  nouvel  ordro,  il  vaiil  iiiienx,  dans  ccllc  fonno, 
nc  pas  inlcrvcnir. 

Dans  los  formes  localisees,  il  I'ant  clislingner  denx  cas.  i“  II  cn  cst  on  il 
.sc  forme  nne  colled  ion  liquicle  enkysleer,  dans  cenx-ei,  il  lanl  inLci-venir 
qiiand  on  le  pent;  il  faut  oiivrir  el,  netloycr  Ic  foyer.  Bien  qnc,  chcz  rcnfanl, 
cetlc  perilonitc  circonscrilc  nc  rcpqescnlc  Ic  pins  sonvcnt  (pic  la  localisalion 
prcdoininantc  d’nnc  perilonitc  pins  on  nioins  gem^ralisce,  Ics  rcisnitats  son! 
la.  qui  proiivcnt  Ics  bienfaits  dc  rintervention.  2“  J1  cst  dcs  cas  oil  la  piirito- 
nitc  localiscc  nc  donne  pas  naissance  a iinc  collection  liquidc,  inais  a dcs 
neo-membranes  Ires  epaisses;  ccla  sc  produit  surtont  antour  du  caecinn 
tiiberculcux;  dans  ces  formes,  les  riisultats  pronvent  qnc  la  laparotomic  doil 
ctre  repoussce.  Une  ponction  exploratricc  cst  quelqucfois  utile  pour 
distingucr  Ics  deux  variiitcs  ipie  je  viens  d’indiquer. 

Ici  sc  pose  unc  question  importantc.  Quelle  couduitc  faut-il  tcuir  eu  pre- 
sence du  phlegmon  periombilical  qui  pent  s’observcr  dans  la  piiritouilc 
libro-caseeuse?  Nul  doutc  qu’uu  chirurgicu  ue  puisse  ctre  teutc  d’iutervcuir, 
surtont  lorsqu’il  voit  la  pcau  s’amincir  et  prete  a sc  rompre.  Mais  qu’ou  sc 
souvienue  du  cas  que  j’ai  citi:,  qu’on  sc  souvieuuc  dc  ce  petit  garQou  chcz 
lequel  uu  abces  piiriombilical  pret  a perforer  la  pcau  s’ouvrit  dans  I’intestiu, 
et  chcz  lequel  se  produisit  par  la  suite  uue  giuirisou  presque  complete.  D’ail- 
Icurs,  les  opi^u’atious  teutecs  pour  gmirir  ces  abces  ou  les  fistulcs  pyo-sterco- 
ralcs  qui  leur  succedeut  out  etti  tres  laborieuscs  et  out  doune  dc  mauvais 
iTsultats.  11  vaut  done  mieux  s’absteuir. 

L’iuterveutiou  dans  la  forme  fihro-adhesive  cst  tres  discutiie;  et  il  est 
bieu  difficile  de  sc  faire  uue  opinion  a ce  sujet,  d’autaut  que,  chez  I’enfaut, 
cette  forme  est  tres  rare,  a moius  que  I’idec  que  nous  nous  cu  faisous  ue 
soil  pas  exactemeut  ccllc  dcs  chirurgieiis.  Et  si  ou  soiige  qu’elle  repni- 
seute  uu  processus  de  gimrisou,  ou  ue  doit  pas  ctre  teiite  d’iuterveuir  eu 
pareil  cas.  Cepeudaut,  ou  dit  s’etre  bieu  trouve  dc  liberer  prudemmeut 
(pielques  adhereuces  et  que  cette  interveutiou  facilitc  la  resorption  des  ueo- 
plasies  (ibreuscs. 

Eufiu,  il  cst  uu  cas  ou  riutcrveutiou  pent  deveuir  urgeute,  e’est  celui  oil 
il  se  produit  dc  V occlusion  inlestinale.  Quaud  on  constate  dcs  ph(''uomenes 
(|ui  iudiqueut  uu  arr<}t  dcs  matieres  fecalcs,  le  devoir  du  medeciu  cst 
d’essayer  d’abord  les  iiioyens  qui  peuveut  faire  disparaitre  I’occlusiou  et  qui 
ne  risquent  pas  dc  I’aggravcr.  Je  repousse  rcmploi  du  purgalif.  Mais  je  crois 
([uc  Ton  pent,  sans  (Jaugcr,  et  quelqucfois  avee  succes,  faire  uue  grande 
irrigation  iutcstiualc,  uu  lavage  dc  rcstouiac,  douucr  uu  lavement  gazciix,  et 
surtont  appliquer  riilcctricite  par  la  methodc  dc  Boudet  de  Paris.  Ces 
moyens  peuvent  suffirc  quaud  il  s’agit  d’uuc  occlusion  paralytique.  Si,  an 
bout  dc  24  bcures,  les  pbeuomeues  d’occlusioii  persistent,  il  laid  sougcr  ii 
uue  interveutiou  cbirurgicalc. 

Mais  I’opportuuite  dc  celle-ci  doit  ctre,  au  prealablc,  sericusemeut 
discutec.  M.  Lejars  declare  ([ii’i'i  uc  faut  pas  opercr  dans  le  cas  d’unc  occlu- 
sion Icute  sc  produisaut  dans  les  stadcs  avauces  de  la  maladic;  alors,  eu 
diet,  roccbisiou  cst  eugcudrf'c  oi'dinaii'cment  par  ragglutinatiou  eu  masse 
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(I  unc  serie  d anses  intcstinales  qu’il  esl  impossible  dc  devidor  sans  les 
dechircr;  dans  unc  observation  de  M.  Poncel,  rapportee  par  M.  Pic,  nne  I'ois 
Ic  ventre  ouverl,  le  chirnrgicn  dot  sc  declarer  iinpnissant  ct  referiner  la 
plaic.  En  cas  de  doute,  cependant,  on  pent  faire  unc  laparolomic  cxplora- 
tricc. 

Dans  rocclusion  aigue,  an  contrairc,  Ics  resultats  sont  asscz  satislaisants 
[)our  autoriscr  une  intervention  chirurgicale  systematique.  S’il  s’agit  d’une 
bride,  d’une  coudure,  il  cst  relativenient  facile  de  lever  I’obstacle.  S’il  s’agit 
d’une  occlusion  paralytique,  Ic  seul  fait  d’avoir  ouvert  I’abdomen  et  fait  la 
toilette  du  peritoine  a retabli,  dans  certains  cas,  le  cours  des  niatieres;  sous 
I’intluencc  du  contact  de  Pair,  de  la  main  du  chirurgien,  du  liquide  injecte, 
sous  I’influence  du  refroidissement,  il  semble  que  I’intestin  paralyse 
s’eveille. 

En  resume,  on  doit  faire  appel  an  chirurgien  dans  les  cas  : J“  d’une 
peritonite  fdjro-casecuse  avec  ascite;  2"  d’une  peritonite  localisee  avec  col- 
lection enkystee;  5“  d’une  occlusion  intestinale  survenant  au  cours  dc  la 
|)eritonite  tuberculeusc.  A la  condition  tmdefois  qn’il  n’existe  pas  une  des 
contrc-indications  quo  je  vais  enumerer. 

Co ntre-indica lions  de  la  laparolomie.  — La  coexistence  dela  peritonite 
tuberculeusc  avec  d’autres  lesions  bacillaires  cst  une  contre-indication, 
lors(pic  ces  lesions  siegent  dans  les  organes  thoraciques  on  dans  I’intestin 
et  lorsqu’cllcs  sont  etendues  ct  avancees.  Ainsi,  unc  tuberculosc  pulmonaire 
discrete,  limitec  au  sommet,  sans  signes  de  I’amollisscment,  ne  contre- 
indique  pas  Po|)eration ; des  foyers  de  tuberculosc  osscuse  ne  sont  pas  non 
plus  un  obstacle.  Mais  un  ramollisscmcnt  du  poumon,  une  adenopalhie 
tracheo-bronchique  tres  prononcee,  une  enteritc  tuberculeuse  evidente, 
doivent  faire  repousser  I’intcrvention.  L’cxistence  d’une  albuminurie  chro- 
nique  est  aussi  une  contre-indication;  ct  d’ailleurs,  il  importc  peu  que  les 
lesions  des  reins  qui  I’engendrcnt  soient  on  ne  soient  pas  de  nature  speci- 
lique. 
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A<,a'eg('.  cliirui'gien  do  rilcipital  des  Enfants-Maladcs. 


Jo  no  crois  pas  noocssaire  d’cntrcr  clans  do  longs  ddvcloppcincnts  pour 
juslilier  la  part  propondorantc  accordee  aux  Icisions  appendiculaires  dans  la 
pathogonie  des  pheiiomcnes  clinicpies  autrefois  attribuds  a la  typhlito. 
Comme  I’a  dit  Reg.  Fitz  on  18(S8,  conimc  je  I’ai  repete  receminent  a la 
Societe  de  Cbirurgie  a propos  d’unc  presentation  do  Routier,  toutes  les  fois 
([lie  Ton  intervient  pour  les  plid'nomenes  cpii  caracterisent  le  inieux  le 
tableau  cliniejue  dc  I’ancienne  typblite,  ee  sont  des  Id'sions  appendiculaires 
(jue  Ton  rencontre.  Malgrc;  cpelques  divergences  (Bazy,  Lucas-Cbainpion- 
niere)  cette  opinion  cst  aujourd’hui  gdouiralement  admisc. 

Signali’es  autrefois  par  Mestivier  et  Louyer-Villermay,  les  Icisions  appen- 
diculaires out  d‘t(j  cn  18*27,(^113  le  Journal  de  medecine,  I’objct  dc  la  part  dc 
.M(}lier  d’un  travail  c[ui  reste  comme  un  rnodele  d’observation  clinic[ue. 
L’anatornic  pathologiipie  y est  minutieusement  ctndiee  ct  la  possibilite  du 
iraitement  chirurgical  nettement  pressentie  et  indiepme.  La  publication, 
([uekpics  annees  plus  tard  (1858),  du  miimoire  d’Albcrs  dc  Rbnn  fit  perdre 
completemcnt  dc  vuc  le  travail  de  Mclier.  R ne  fut  plus  ([uestion  (pic  de 
lyplditc  ct  les  formes  graves  et  mortelles  dc  la  maladie  furent  scules  consi- 
derees  comme  provocpiecs  par  unc  perforation  de  rappendice  (Forget, 
Leudet). 

C’est  aux  operations  precoces  pratirpuies  par  les  chirurgiens  americains 
([ue  nous  devons  les  notions  c[ue  nous  possiidons  actuellement  sur  le  siege 
('xact  et  le  point  de  diipart  de  la  maladie;  lours  idiies  no  tarderent  pas  a etre 
partout  contnikcs  et  confirnKies.  Reginal  Fitz,  Bull,  Lewis-Smith,  Murray, 
I’reves,  Weir,  Porter,  Fowler,  Morton,  Bierner,  Brieger,  Baumgarten, 
Finborn,  Matterstock,  Sonnenburg,  Kuemmel,  Roux  de  Lausanne,  out 
contribuii  surtout  a remettre  au  point  la  (piestion  dont  1 (itude  a tout 
d’abord  (itii  faite  en  France  par  Talamon  dans  dilR'rentes  publications 
[Societe  anatomique,  1882,  Med.  vioderne,  1890,  Bihliollieque  medicale 
Char  col -Debove,  1892).  et  (jui,  discul(ie  a plusieurs  reprises  a 1 Acadf'inie 
de  medecine,  a la  Sociidii  de  Cbirurgie,  a la  Sociiitf'  medicale  des  hopitaux, 
a et(i  traitee  sous  toutes  ses  faces  dans  les  iiR'inoircs  ct  les  theses  de  Jala- 
guier  [Traile  de  chirurgie),  Jaylc  [Presse  medicale.  1895),  Pilliet  et  Costes 
[Socield anatomique,  1895),  Paulicr  [The.se  de  Por/s,  187G),  Maurin  [Jhesc 
de  Paris,  1890),  Jacob  [These  de  Paris,  189.')),  Damayc  [These  de  Paris, 
1895),  Piart  [These  d.e  Paris,  1890),  Pravaz  [These  de  Lyon,  1888),  Mai- 
gery  [These  de  Lyon,  1892),  Lallorgue  (These  de  Lyon,  189o),  Roebaz 
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[These  de  Lausanne,  189a),  Milo  Gcrlnide  Gordon  [These  de  Paris,  1896), 
Gi-amljoulan  [Th^se  de  Paris,  1890). 


ETIOLOGIE 


Causes  pr6disposantes.  Age.  — La  frequence  de  I’appendicitc  dans  le 
jeune  age  est  ncUeinenl  deniontrec  par  les  statistiques.  Sen!  Ic  releve 
d’Einhorn  aboulit  a une  conclusion  inverse.  D’apres  lui,  la  perityphlile 
atleindrail  de  preference  les  personnes  agccs  et  la  predisposition  s’accen- 
tncrail  a partir  de  60  ans.  line  telle  aflirmation  est  trop  claireincnt  en  con- 
tradiction avec  les  fails  pour  qn’il  soil  necessaire  de  la  discuter.  La  statistiqiu; 
de  Bamberger,  la  jdus  ancienne,  donne  pour  75  eas  : 


An- 

-dessous 

dc  2 ans 

2 

De 

15 

A 

20 

ans 

De 

20 

a 

50 

ans 

De 

50 

a 

40 

ans 

De 

40 

a 

50 

ans  

Au 

dela 

de 

50  ans  

Dans  la  statistique  de  Reg.  Fitz  qui  porle  sur  228  cas  d’appendicite 
nous  trouvons  : 


De  20  mois  a 10  aiis 22  cas. 

Dc  10  a 20  aiis 80  — 

De  20  a 30  aiis Cr)  — 

Dc  50  a 40  ans 34  — 

De  40  a 30  ans 8 — 

De  30  a 00  ans 11  — 

De  00  a 70  ans 1 — 

All  (lela  de  70  ans 1 — 


soil,  au-dessous  de  50  ans,  76  pour  100,  proportion  a pen  pres  scinblable  a 
eelle  fournie  par  Banibcrgcr.  Matlerslock  sur  72  cas  cxclusivement  observes 
ehez  les  enfants  en  compte  : 

Au-dessous  de  2 ans 2 

Entre  2 et  5 ans 10 

Enlre  5 et  10  ans 25 

Entre  10  et  13  ans 55 


lies  fails  rccucillis  par  Mile  Gordon  et  qui  nc  concernent  aussi  que  des 


enfants,  il  en  est  : 

De  2 a 5 ans 5 

De  5 a 10  ans 55 

De  10  a 15  ans 41 

G’est  a peu  pres  ce  que  j’ai  observe  moi-meme,  qui  sur  45  cas  soignes 
])endanl  ccs  deux  dcrniercs  annees  a I’hopital  releve  : 

De  1 a 5 ans 5 cas. 

De  5 il  10  ans  . 20  — 

Dc  10  a 15  ans 22  — 


Il  parait  done  bien  etabliqiie,  tres  commune  ])cndanl  renfance,  Fappen- 
dicile  acquiert  son  maximum  de  frequence  enlre  5 el  15  ans.  File  est  rare 
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(Ians  los  (Icux  pi-oniioros  anni'cs  do  la  vio,  cl,,  a litre  do  oiiriusiU'',  nous  nuns 
liornennis  a signaler  (incl([nos  fails  d’appondicilo  pixicocc,  eclni  do  Fongor, 
rapporto  par  Talainon  ot  concornanl  iin  onrant  do  7 soinaincs,  ccliii  do 
Sinnincrs  olisorvt*  clioz  nn  enfant  do  ^22  inois,  ct  chcz  Icipicl,  pour  nne  p(iri- 
lonilo  partiollo  piiri-appondicnlairc,  I’incision  fnl  faito,  lo  pus  (^vaoiu',  (d, 
rappondicc  iTSiiipit;  avoc  snccds. 

Sexe.  — L’appondicilo  csl  pins*  friMpionnnont  obsorvcio  chcz  Fhoinnio 
([lie  chcz  la  foinrao.  En  additionnanl  los  slatistiiiucs  [uibliiios  a cc  snjol  [lar 
Banibcrgor,  Yolz,  Marcbal  do  Calvi,  Paidior,  Maurin,  Talainon  trouvo  la  pi'o- 
porlion  do  79  pour  100  chcz  los  homines,  21  pour  100  chcz  Ics  femmes.  — 
Sur  247  cas  i4-unis  par  Reg.  Filz,  il  y a 1971iommcs,  soil  80  })our  100,  et 
59  femmes,  soil  20  pour  100. 

Pravaz  de  Lyon,  sur  592  observations  ([u’il  a reimies,  trouve  295  hornmes 
ot  97  femmes,  ce  qui  donne  nne  proportion  dc  25  pour  100  de  femmes  ct 
dc  75  pour  100  d’hommes. 

A lie  considerer  que  les  appendicites  de  rcnfance,  les  proportions  sont  ii 
pen  dc  chose  pres  les  memes. 

Matterstock  compte  21  lilies  pour  51  gargons ; Jacob  8 fillcs  ct  21  gar- 
gons;  Mile  Gordon  21  filles  et  58  gar^ons;  j’arrive  moi-mcme  ii  19  filles  pour 
26  gargons.  Gomme  le  fait  remarquer  Mile  Gordon,  on  ne  pent  quo  constater 
cette  predilection  assez  marquee  sans  rpi’i!  soil  possible  d’en  indiquer  la 
raison;  auciine  diff(3rence  de  structure  de  I’organc  ne  parait  de  nature  ii 
I’expliquer. 

Constipation.  Regime  alimentaire.  — On  a contumc  de  considii-rer  la 
constipation  comme  nne  cause  predisposantc  hahitnclle  de  Fappendicite.  Si 
Ton  en  croit  les  rclevds  de  Fitz,  son  role  ne  serai t rien  moins  que  demontrt', 
ct  chez  26  sujets  sur  209,  dans  les  antiicwlcnts,  e’est  de  diarrhee  friiquenle 
et  hahituelle  ([u’il  est  an  contraire  fait  mention.  Comme  y insiste  Talainon, 
la  constipation  ct  la  diarrluie  no  sont,  dans  la  pliipart  de  ces  cas,  que  les 
elfets  d’un  trouble  fonctionncl  dc  I’intestin  (pii  sc  rattacbe  a ces  (itats  mal 
diifinis  (pi’on  nomme  atonic  intestinale,  colile  inembranensc,  colite  mu- 
queuse.  Je  ne  conserve  pour  ma  part  aucun  doute  a ce  sujet,  et  e’est  bien 
lies  fois  ([lie  j’ai  obscrvii  I’appendicite  chcz  dcs  enfants  gros  mangeurs,  a 
fonctionnernent  intestinal  irnigulier. 

Quelle  [lart  convient-il  de  faire,  dans  la  gem^jse  dcs  accidents  appendicu- 
laires,  au  regime  alimentaire?  II  ne  semblc  pas  ([ii’il  soil  possible  de  lor- 
niiiler  ii  ce  snjet  une  opinion  [ircjcisc.  D’a[)res  Mile  Gordon,  unc  alimentation 
indigestc,  Irop  abondanlc,  snrtout  viigetale,  [laraitrait  joner  un  grand  role 
dans  la  fre([iiencc  dc  ra[)pcndicite  dans  certaines  contrees:  la  Siberic  orieiu 
talc,  I’Anglclcrrc  el  siirtont  I’Ecossc  oil  le  pain  d’avoine  constitue  Falinienta- 
lion  ordinaire.  L’abns  de  la  viande  ct  I’lisage  dcs  viandes  ernes  sont  consi- 
d(ires  an  contraire  [lar  Lucas-Cbampionni(jrc  comme  unc  des  conditions  dc  la 
dilfusion  et  dc  la  frt;([uence  dc  la  maladie. 

H6r6dit6.  — L’beredile  a liti;  signaliie  [lar  Roux  de  Lausanne,  llieulafoy 
comme  jouanl  nn  riile  inquirtant  dans  riitiologic  de  l’a[)[)cndicile.  Faisans  a 
cit(i  il  la  Soci(il(i  miidicale  (Jes  b6[)ilaux  plusieiirs  observations  Ires  diimonsli'a- 
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lives  iicc  point  dc  vuc.  J’en  ai  moi-meine  rappoiie  a la  Societe  de  cliinirgie 
iin  cxeniplc  tres  caractth-istiqno  et  incs  collogues  Roulior,  Jalagiiiei-, 
Oiienii,  Tufliei',  out  a lour  tour  cite  des  cas  on  plnsicurs  nicmlires  d’une 
mcine  lainille  avaient  etc  atteints  d’appcndicite  on  etaicnt  inorts  d’accidents 
peritoneaux  imputes  a uue  lesion  de  I’appcndicc.  Faut-il  cherolier  I’expli- 
catioii  de  cc  fait  dans  la  transmission  d’nne  malformation  hereditaire  de 
rappendiee  (Talamon),  dans  la  predisposition  des  memhres  d’nne  meme 
famille  a I’infcction  (Poncet),  dans  le  fait  qii’ils  sont  soiimis  les  ims  et  les 
antres  anx  memes  hahitndcs  alimentaires  et  hygieniqnes  (Lucas-Champion- 
niere)?  En  I’absencc  d’argnments  snflisannncnt  demonstratifs,  il  est  prudent 
dc  ne  pas  conclnre.  mais  il  importe  de  retenir  le  fait  dont  la  connaissance 
|)onrra  (pielqncfois  inllner,  comme  je  I’ai  observe  moi-mcme,  snr  une 
delermination  operatoire. 

Dispositions  anatomiques  speciales  de  I’appendice.  — On  no  sanrait 
l ien  aftirmer  an  snjel  dn  inlc  qnejoue,  dans  la  ycnesc  dc  I’appendicitc,  la 

presence  on  rabsence  de  la  valvule  de  Gcrlacb.  J’en 
dirai  aidant  dc  la  longnenr  cxagerec  dc  I’appendice  qni 
a etc  cffalement  incriniinee,  mais  qni  est  bicn  loin 
d’etre  la  rej^le.  Je  serais  pins  dispose  a considerer 
comme  une  cause  predisposante  efiicace  les  torsions, 
coudnres,  Ilexnosites  et  cntortillements  de  rappendiee 
ipii  sont  freipients  cliez  I’enfant  et  dont  j’ai  observe 
(piebpies  exenqilcs  remanpiables  (lig.  1).  Les  coudnres 
et  Ilexions  apjiendiculaires  sont,  a vrai  dire,  plus  sou- 
vent  les  causes  d’appendicites  I’ccidivantes,  et  Treves  a 
public  la  lelation  d’un  fait  ties  demonstratif  a cct 
egard.  Chez  un  maladc  ipii  avait  soulfert  dejii  de  reci- 
dives  frequentes,  il  trouva  une  coudurc  ii  angle  droit 
dc  I’appendicc;  il  le  libera  de  ses  adherences,  le  re- 
dressa  et  le  (ixa  en  position  normale  : la  recidivc  ne  se 
reproduisit  pas. 

Causes  occasionnelles.  — L’ingestion  en  exces, 
d'alimcnts  mal  tobb’cs  par  I’intestin  (choux,  gibiers, 
fruits  crus),  le  refroidissement,  out  etc  consideres  de 
tout  temps  comme  pouvant  favoriser  le  devcioppement 
de  I’appendicitc.  Roux,  Quenu,  Jalaguier  out  insiste  sur 
le  role  que  parait  jouer  quebjuefois  la  menstruation. 
J ai  rccueilli,  moi-mcme,  plusieurs  observations  oii  la  congestion  |)elvienne 
(pii  accompagne  les  regies  a paru  netternent  influer  sur  le  developpcment 
(les  symptomes  appcndiculaires. 

Le  traumatisme  joue  quelquefois  un  role  dans  la  production  dc  certaines 
appendicites.  Marscli  a citii  le  cas  d’un  enfant  de  7 ans  (pii  mourut  dc  p(!*ri- 
typblitc  a la  suite  d un  coup  dc  pied  sur  le  ventre.  Mile  Gordon  rapporte 
I’obsci'vation  d’un  gargon  dc  8 ans  ({ui  regut  d’un  autre  enfant  un  coup  de  pied 
dans  le  ventre;  le  soir  nmme  ticlalaicnt  les  symjitomes  d’nne  aiipendicile 
o-raveet  I’enfant  succombait  trois  jours  jilus  lard  ii  une  peribniite  genin‘alis(>e. 
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J'ai  ohsorva  doiix  cas  ou  los  accidonls  dlaic'iil  appariis  ncUomcnl  apri's  mi 
trauinalisino  (coup  do  piod  dans  la  fosse  iliaipic  droile),  j’ai,  olioz  cos  donx 
onlaids,  Iroiive  I’apjiondioo  soctionno  on  son  niilion  ol  divisd  on  donx  nioilids 
ipii  n’dlaiont.  pins  rolidos  I’lino  a I’antro  (ino  jiac  nno  mince  lanyncUe  do 
lissn  sain. 

Faut-il  assiniilor  an  li’amnatisme  lout  clfort  violent,  comme  1 action  dc 
soulevcr  im  fardoan  (Fahco),  dc  dansor,  ot  incrimincr  los  exercicos  gynmas- 
tiipios  (Soltinann),  los  marclios  forcdcs,  rnsago  do  la  liicyclotte  ? Los  laits 
piililids  a CO  snjot  no  sont  ni  assoz  nomliren.x,  ni  assez  Lien  dtalilis  pour 


entrainor  la  conviction. 

Corps  dtrangers.  Coprolithes.  — II  cst  frdipiont  dc  rencontrcr  dans  los 
appendices  malades  ou  dans  les  abces  pdri-appcndicnlaires  dcs  corps  etran- 
o'crs  dont  il  est  important  de  fixer  la  valenr  pathogdni([nc.  Talamon,  snr  nn 
total  de  7(30  cas  d’appendicitos  ohtenu  cn  rdnnissant  les  statisticpies  ct  les 
opdrations  dc  Fitz,  Malterstock,  Krafft,  Fenwick,  Maurin,  Roux  dc  Lausanne, 
a note  450  fois  la  presence  dc  corps  dtrangcrs  dans  rappcndicc  mcmc  ou  dans 
lepusdc  I’abces  iiui  I’entourait  : c’cst  unc  proportion  dc  60  pour  100  qni 
lui  parait  encore  au-dessons  dc  la  rdalitd,  boaucoup  dc  corps  dtraugcrs  ayant 
pu,  suppose-t-il,  repasser  de  Fappendice  dans  Ic  crecum  cn  forgant  la  valvule 
dc  Gerlach.  Sans  insister  pour  I’instant  sur  cc  point  qiii  pai-ait  dcs  plus 
contestables,  il  importe  dc  Lieu  rcmaripicr  quo  les  corps  etrangers  trouves 
dans  le  canal  appcndiculaire  sont  dc  nature  tres  diflerentc. 

Les  uns,  corps  etrangers  veritablcs,  introduits  accidentellcment  dans 
I’appendice,  semblcnt  bicn  agir  cn  traumatisant  ct  en  infectant  scs  parois  : 
tcls  sont  les  epinglcs,  les  aretes  dc  poissons,  les  polls  de  brosses,  les  pepins  de 
fruits,  etc. ; leur  presence  cst  loin  d’etre  comniune.  Mattcrstock,  snr  69  cas, 
ne  les  a rencontres  que  Ri  fois,  Kraflt  4 fois  sur  40  cas;  je  n cn  ai  pour  ma 
[lart  observe  aucun  excmplc  ct  jc  n’ai  rencontre  ipic  dcs  corps  etrangers  de 


la  scconde  variete,  des  concretions  stercorales. 

Cellcs-ci,  il  est  vrai,  par  leur  forme,  lour  coloration,  lour  consistance, 
siniulent  souvent  des  noyaux  de  fruits  (noyaux  dc  cerises,  dc  |U’unes,  de 
dattes)  et  il  n’est  jias  douteux  qu’a  nn  examen  supcrficiel  la  conlusion  n ait 
•etc  souvent  cominise.  Roebaz  a consacre  unc  these  intercssante  et  tres  docu- 
incntec  a I’histoirc  de  ces  concretions  appendiculaircs.  II  a base  son  etude 
sur  I’exainen  dc  65  observations  provenant  dc  la  pratiipie  de  Roux  de  Lau- 
sanne ct  il  a rencontre  41  fois  un  calcul  uni([uc,  22  fois  })lusieurs  calculs  a 
savoir  ; 6 fois  5 calculs,  7 fois  2 calculs,  1 fois  4 calculs.  Lc  volume  dcs 


coprolitbes  appendiculaircs  varic.  On  en  trouve  de  la  grosscur  d unc.  noisclte 
(Sonnenburg,  Volz),  d une  amande,  d’un  noyau  de  cerise,  d un  pois.  Caintrai- 
rernent  a I’opinion  dc  Talamon  a ce  sujet,  leur  lorme  cst  I'ai'cment  arrondie; 
plus  souvent  ils  sont  ovoides,  allonges,  semblables  a un  noyau  de  dalte  ou 
<l’olive  et  leur  forme  parait  bicn  en  rapport  avee  cello  dn  canal  ajipendicu- 
lairc  qui  les  conlient.  De  coloi'ation  gencralemcnt  brunatre,  ils  sont  (pielquc- 
fois  plus  clairs  a leur  centre;  unc  coupe  perpendiculaire  a leur  smiace  met 
en  evidence  une  disposition  en  couebes  concenlriipics  ipii  parait  indicpicr 
unc  croissance  lentc,  par  appositions  successives. 
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I.a  composition  cliimi(|uo  dcs  calcnls  do  rap|)endico  sc  rappcoclie  hcanconp 
dc  ccIlc  des  matieros  tecalcs.  Yolz,  Einhorn,  Eihchoi'st,  Pclet  cn  out  public 
d('s  analyses  (pii  nc  [)rcsentcnt  cnli-c  dies  (pie  pen  dc  dillercnce.  On  y 
tronve  : nne  matii;re  organiipic,  soluble  en  grande  partie  dans  lYdbcr  et 
d’line  coulcur  jannalrc,  des  sels  calcaircs  et  surtout  dn  phosiihate  de  ebaux, 
nn  pen  dc  inagm’isie  et  dc  carbonate  de  clianx,  dcs  traces  de  cblornrcs 
et  de  sulfates.  II  importe,  d’apres  Ribbert,  de  faire  nne  distinction  entre 
les  petits  et  les  gros  calcnls ; Ics  premiers  seals  consistent  esscnticllemcnt 
en  inatLercs  fiicales,  les  anlres  n’en  contiennent  qu’an  centre,  tandis 
(pic  leur  enveloppe  cst  fornnie  de  mucus  cnglobant  nne  (piantite  plus 
ou  moins  grande  de  leucocytes.  Ce  qne  Ton  pent  conclure  de  leur  forme 
biddtuelle,  dc  leur  disposition  en  couches  concentriques,  du  volume  qu’ils 
peuvent  acqmirir,  e’est,  contrairement  a I’opinion  formul(3e  par  Talamon  qui 
les  fait  provenir  tout  formtis  du  caecum,  quo  leur  formation  sc  fait  dans  la 
cavib’*  appendiculaire  mcme  (Manrin,  Roebaz).  Convient-il  pourcela  dc  parlcr 
de  litbiase  ap|>endiculaire  com|iarablc  a la  lithiase  biliaire  et  tribntaire 
comme  die  dc  la  diatbese  artbritique  ( Dieulafoy),  je  ne  le  crois  pas,  et  con- 
forimiment  a I’opinion  formub'c  par  Malbicn,  je  suis  plus  dispose;  a admettre 
(pie  leur  (U'vdopiK'ment  r(‘sulle  de  I’apposition  successive  autour  d’un  noyau 
stercoral  dess(;cb(;  (le  substances  minerales  dont  la  production  doit  etre  rap- 
port(’“e  aux  modilicalions  secri'toiresde  lammpieuse  appendiculairecnllammiie. 
La  formation  et  raccroissement  des  concridions  stercorales  scraient  d’apres 
cdte  mani(*re  de  voir  secondaircs  a I’infcction  et  cette  conception  cadre 
mi(Mix  avec  ce  fait,  ([ue  les  ceqirolilbes  les  ])lus  vobunineux  sont  g(;nerale- 
ment  rencontri's  dans  les  appendices  dont  les  parois  pr(;sentent  les  If'sions 
Ics  plus  |)rofondcs  d les  plus  ancieimcs. 

Ent6rite.  — Jules  Simon  a signale;  comme  il  convient  le  rijle  quo  jouent 
dans  bien  dcs  cas  les  enb'rites  de  reiifance  dans  le  d(3veloppement  dc  I’appcn- 
dicite.  J'ai  recemment  insist(3  sur  ce  point  a la  Soci(;t(3  dc  chirurgic  et  mes 
collegucs,  Waltber,  Jalaguier.  Rroca  ont  apport(i  a l’ap[mi  dc  mon  opinion  des 
preuves  indiscutables.  Dans  nne  nicente  communication  sur  le  sable  intes- 
tinal, le  ])rofesseur  Dieulafoy  n’en  a pas  moinsavance;  que  I’appendicitc  n’(3tait 
jamais  I’aboutissant  d’line  entero-colite.  Cette  aflirniation,  il  cst  vrai,  a (ite 
iuunf'diatement  pi'otestc'e  a la  Socidi;  nnidicale  des  hopitaux  par  Comby. 
Matbieu,  Siredey,  et  Reclus,  a I’Acadernie  nmme,  a rapport(3  plusicurs  obser- 
vations tout  a fait  diimonstratives. 

Admettre  que,  dans  les  cas  dc  cel  ordre,  appcndicite  etent(?.ritc  (ivobient 
cbacunc  jiour  Icnr  propre  compte  et  qu’il  ne  s’csl  agi  que  d’nne  simple  coin- 
cidence, e’est  onblier  volontaircmcnt  ([u’il  cst  unc  forme  d’enUb'ite  s])(!‘cilique, 
I’cnttiritc  dotbi(!‘ncnteriquc  dont  I’influence  palbogembpic  cst  ind(;niable.  On 
ne  compte  plus  les  observations  oil  rappcndicitc  a i;t(3  rencontnic  an  ddjut  ou 
an  cours  d’unc  (ievre  typboidc  et  Dieulafoy,  bii-m(5mc,  scinblc  leur  attribuer 
line  asscz  grande  fn;quencc  puisqn’il  considere  comme  tcls  tons  les  cas  de 
[xiritonitc  typboidi([iie  qualitiiis  ordinairement  dc  pi^ritonitcs  jiar  propagation. ' 

Maladies  g6n6rales.  — L’influcnce  dcs  maladies  gibnirales  sur  le  d(ive- 
loppcmcntdc  I’appcndicitc  a etc  signalec  des  J(S59  jiar  Leudet  (pii  a rajiportii 
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rohsorvatioii  d’uii  malado  inorl  tic  pci-ilonilo  ])ar  pci'l'oralioii  do  raj)[)(>ndi(T 
pendant  la  convalescence  trnno  vaciole  coniractee  a I’hdpital  on  il  elait  entre 
pone  line  rongeole.  Jalagnier,  a la  Societe  de  chinirgie,  a pnlilie  plnsienrs 
cas  d’appendicife  snrvemis  chez  ties  enl'ants  an  cones  on  pendant  la  conva- 
lescence de  eong'cole,  dc  geip[)e,  de  vaeiolc,  d’oecillons.  Meeklen,  a la  Societe 
inedicale  ties  hopilanx,  a fait  nnc  connnnnication  inteeessante  a jietijios  tie 
leois  fails  trappcndicito  qiii  avaient  ete  accoinpagnes  on  peecedes  tics  plieno- 
inenes  gentd'aux  ct  tics  manifestations  cataeehales  dc  la  grippe.  II  a eappele  a 
CO  peopos  Fassimilation  tees  oeiginale  et  tees  juste  qni  a etc  peoposce  pae 
Salili,  de  Beene,  entee  I’amygdalite  et  rappendicite  t[n’il  conipaee  a uneangine 
de  rappendice  cjEcal  et  les  eemaeqnes  de  Golnbow  tpii,  ayant  etc  dopiiis  long- 
temps  feappe  de  la  feequence  insolite  de  Tappondicite  a ceetains  moments, 
en  ceetaines  saisons,  a ete  amene  a consideeee  cette  aflection  comme  ime 
nialadie  infectieuse  et  epidi'miqne.  Sans  allee  jnsqne-la,  il  mo  paeait  incon- 
testable qii’nne  infection  de  natuee  quclconquc  eetentit  feequemment  sue 
rappendicc,  soit  dieecteinent,  soit  pae  I’inteemediaiee  d’nne  enteeite ; ce 
eetentissement  est  encoec  plus  maeqne  et  plus  feequent  peut-etee  loestjue 
I’appendice  a etc  uue  peemieec  fois  malade  et  qu’il  eestc  dans  ses  paeois  cl 
suetout  dans  sa  mnqueuse  ccs  eeliquats  inflammatoiecs  dont  Ic  eecliauffc- 
ment  est  la  cause  si  feequentc  des  eecidives  ou  des  eecliutcs. 

All  nonibee  des  maladies  geneealcs  qui  peuvent  avoie  uue  pact  dans  le 
tleveloppement  de  rappendicite,  la  tubeeculose  et  I’actinomycosc  meeitent  une 
mention  speciale.  Comme rateesjustement fait  obsceveeTalamon,  I’appendicite 
tnbeeculeusc  n’est  en  fait  qu’im  cas  paeticuliee  dc  la  tubeeculose  de  I’intestin, 
mais  raffcction  meeite  mieux  en  geneeal  le  nom  de  typblite  tubeeculeuse, 
cae  le  caicum  est  le  point  tic  depaet  et  le  siege  peincipal  des  alterations.  Les 
observations  publiees  pae  Dufoue,  Geeaed  Marchant,  etablissent  cependant 
ipic  I’appendice  pent  etee  attcint  trunc  fafon  peedominante  et  dans  ceetains 
cas  enteainee  les  memes  consequences  quo  Tappendicite  banalc.  D’une 
nianieee  gcneeale,  la  typhlo-appcndicitc  tubeeculeuse  constitue  nne  cspecc 
clinique  a part,  distincte  dc  I’appendicite  ordinaire  et  les  faits  d’appcndicite 
actinomycosique  rappoetes  pae  Raision,  Roux,  Gangolphe  semblent  indiquee 
(pi’il  en  est  dc  meme  dc  cette  dcenieec  affection  encore  a retude. 

PATHOGENIE 

La  pathogenic  de  I’appendicite  a donne  lieu  a de  nombeeux  teavaux  ct 
souleve  d'impoetantcs  discussions.  Il  est  un  point  quo  peesonne  nc  contesle, 
e’est  I’iinportance  [)eepondeeantc  qu’il  couvient  d’accoedee  a I’infection  daus 
le  developpcmcnt  ties  lesions  appendiculaiecs.  Talamon  y insistait  deja  en  1 882 
et  son  opinion  n’a  ecncontee  aucun  conteadictenr.  Ou  les  divergences  com- 
mencenta  sc  produirc,  e’est  loesqu’il  s’agit  dc  deteemince  la  cause  premiere 
dc  cette  infection  ct  de  })eecisce  la  raison  pour  laquclle  I’appendice  ileo- 
ciecal,  cette  portion  ateo{)biec  de  I’intcstin,  jonit  du  teislc  [)eivilege  de  deter- 
miner de  si  feeqiientcs  ct  si  graves  conqilications. 

Pour  Talamon,  la  cause  premiere  des  accidents,  e’est  la  jienetration 
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brusque  dans  Ic  canal  do  rappendicc  d’nnc  concridion  slorcorale  priinitive- 
ment  i'orinee  dans  Ic  c®cuiu.  « La  concrclion  inieslinale  on  penolrant,  brus- 
([nenient  dans  ra})pondice  provoqne  line  donlenr  sondaine,  localisee  dans 
la  fosse  iliaijne  droile,  dos  vomisseinents,  de  la  eonslipalion  par  paresie  dn 
gros  intestin.  » C’est  la  coliqne  a|)pendienlairo  en  Ions  poinls  comparable 
anx  coliqncs  liepati([nc  on  nepbretiqnc.  « Coiiime  dans  la  coliqne  hepaliipie, 
line  premiere  erisc  favorise  la  prodnclion  de  nonveanx  acces  cn  laissani 
rorificc  du  condnit  dilate  ct  pins  apte  a rengagemenl  de  nonvclles  concre- 
tions; c’est  ce  qn’on  voit  dans  Lappcndicite  dite  ii  rechntes.  Dans  la  coliqne 
hepatiqne,  si  le  calcul  restc  enclave  dans  le  choledoqnc,  la  sculc  conseqnenci! 
cst  I’iclere  clironiqne.  Dans  I’appendicc,  si  le  corps  elranger  penetre  a frotte- 
ment  et  s’enclavc  ii  la  pai'tie  snperienre  dn  condnit,  denx  conscMpienccs  cn 
resnltcnt  : d’lme  part,  obliteration  do  Torilicc  de  degagement  de  I’appcndice 
dans  Ic  caicum ; do  I'antre,  compression  des  parois,  gone  de  la  circnlalioii 
des  vaisseaux  contenns  dans  ces  parois. 

« De  robliteration  de  I’orilicc  resnltcnt  raccnmulation  des  prodnits  di; 
secretion  glandulaire  de  la  mmpiense  el  la  distension  do  I’appcndice  ; do  la 
compression  des  vaisseaux,  la  diminution  de  vitalite. 

« Les  microbes  ipii  existent  en  jiermancncc  ii  la  surface  de  la  mnquense 
de  I’inteslin,  pnllnlenl  et  sc  mnlliplicnt  dans  le  liipiide  stagnant  de  rappen- 
dicc oblitere  comme  nn  vase  clos.  Ces  microbes,  inolfensifs  ii  I’etat  normal, 
et  impnissanis  centre  des  elements  sains,  (riomphent  sans  peine  de  ces 
elements  prives  dn  licpiidc  sangnin  nonrricicr.  » 

Comme  I’a  ties  jnstement  fait  observer  Doebaz,  ropinion  patliogeniqne 
sontenne  par  Talamon,  si  ingeniensc  qn’elle  soil,  repose  snr  nne  errenr. 
Ellc  est  en  contradiction  avec  cc  ipie  nous  a appris  rexamen  attentif  des 
concretions  appendicnlaircs ; ces  concretions  naissent  ct  so  devcloppcnt  dans 
rappendicc;  dies  font  sonvent  ddant,  et,  s’il  est  possible  de  Icnr  fairc  joner 
nn  role  dans  le  develoj)|)emcnt  de  l’a|)pendicite  chi'oniqne  et  dans  la  produc- 
tion des  rechntes,  il  parait  impossible  de  voir  cn  dies  la  cause  premiere  de 
la  maladie. 

Dicnlafoy,  en  mars  1896,  a editie  a rAcademic  unc  tlicorie  nonvdle,  en 
o[)posilion  a cello  de  Talamon  dont,  il  laid  le  reconnaitre,  die  no  differe  qne 
jien.  S’appnyant  snr  d'interessantes  experiences  deKlecki  (exaltation  de  viru- 
lence des  microbes  dans  nne  portion  d’intestin  artilicidlemcnt  dranglce)  d 
faisant  joner  nn  role  capital  ii  I’obliteration  do  I’appcndice,  qnelle  qn’en  soil 
la  cause,  il  ecrit  : « De  tout  ceci  il  resnitc  quo  le  canal  appcndicnlairc  pent 
etre  oblitere,  soit  ii  son  orifice  ca3cal,  soit  snr  une  partic  qndconqnc  de  son 
trajet,  par  des  processus  differents.  Onelle  (jnc  soit  la  cause  de  robslrnclion, 
qu’clie  soit  due  a nn  calcnl,  ii  la  tumefaction  des  parois  ihfeclees,  a im 
retrecissement  libroide,  ii  la  torsion,  ii  la  coiidnre  de  I’appendice,  le  lail 
essentid,  le  fait  qni  domine  tontc  I’liistoire  de  I’appendicite,  c’est  (/ue  Ui 
parlie  du  canal  appendiculaire  sous-jacente  d robliteralion  est  trans- 
forrnee  en  une  cavile  close.  Des  lors,  les  microbes  do  I’appendice  qni,  ii 
I’etat  normal,  etaient  inolfensifs,  comme  tons  les  microbes  do  I’intestin  ii  I’tHal 
libre,  cos  microbes,  emprisonnes,  penvent  c.valter  lenr  viiailence;  ils  pen- 
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vcMil  (lovcnir  im  foyer  do  [)oly-iiifcclion  doiiL  Ic  coli-haeillc  el.  le  slreplocoqiie 
sonl  les  priacipaux  agents,  ct  on  pent  dire  qnc  des  cc  inoinenl  ra|)[)cndicite 
esl  conslituee.  » 

Coniine  Talamon,  el  apres  liii,  Dieiilafoy  fait  do  rolilileralion  de  I’ap- 
pendioc,  de  sa  transformation  cn  cavite  close,  la  cause  premiere  de  I’exalta- 
tion  de  virulence  des  microbes  normalement  inolfensifs.  Contrairement  a 
Talamon,  il  pease  qne  cclte  virideiice  pent  s’exercer  snr  des  parois  appen- 
diculaires  d’aillenrs  saines. 

La  Iheorie  dn  vase  clos  n’a  pas  etc  sans  sonlever  qiielqnes  protestations. 
Laveran,  Poncet,  de  Lyon,  Pont  combattne  a TAcademie,  ct  j’ai  moi-meme. 
m'appuyant  sur  vingt  observations  pcrsonnelles,  montre  qnc  : l^rinfection 
appendiculaire  pouvait  existcr  ct  existait  sonvent  sans  obliteration  de  Tap- 
pendice,  sans  cavite  close;  2“  qne  robliteration  de  Tappcndicc,  qnc  sa  trans- 
formation en  A’ase  clos  sc  rencontraient  babitucllcment  chez  des  malades 
qni  ne  presentaient  on  n’avaient  presente  qnc  des  symptomes  appcndicnlaires 
tres  attcMiues.  Dans  la  discussion  qui  a eu  lien  il  y a qnelqucs  mois  a la 
Societe  de  cbirurgie,  mes  conclusions  out  etc  corroborees  par  les  observa- 
tions de  mes  collegues  Walther,  Jalaguicr,  Broca,  et  la  discussion  acluelle- 
ment  en  conrs  a la  Societe  medicale  dcs  bopitanx  semble  montrer  que  la 
tbeorie  de  Dieulafoy  n’a  pas  rencontre  un  grand  nombre  de  partisans. 

j\’’est-il  pas,  en  realite,  plus  rationncl,  pour  expliquer  la  frequence  et 
la  localisation  des  lesions  appendiculaires,  de  tenir  compte  suiTout  de 
la  structure  speciale  de  Tappendicc?  Sa  tunique  muqueuse  se  distingue 
de  celle  de  toute  autre  partie  de  Tiuteslin  par  son  extraordinaire  richessc 
cn  tissu  reticule,  dont  la  structure  rappelle  celle  des  amygdales ; e’est,  a 
dit  Bland  Sutton,  unc  amygdalc  abdominale  ; a ce  titre,  et  par  cela  seul, 
s’cxplique  d’une  fagon  suffisante  son  excessive  susceptibilite  a I’infcction. 
L’appendicite,  des  lors,  n’est  autre  cbosc  qu’une  cuterite  localisee,  ne  devant 
sa  freijuence,  sa  symptomatologie  brnyante  ct  sa  gravite  qu’a  la  lormc 
particuliere  de  Torgane,  a sa  structure  ct  a scs  larges  connexions  avee 
le  peritoinc.  J’admcts  volontiers  qnc  tontes  les  causes  qui  pourront  iii- 
llucr  sur  la  retention,  la  stagnation  (Rcclus)  de  ses  produits  de  secretion, 
pourront  agir  pour  determiner  unc  crisc  secondairc  on  aggraver  unc  crisc 
deja  etablie,  mais  pour  la  crisc  primitive,  ct  e’est  cn  cela  que  jc  me  separe 
completemcnt  de  Dieulafoy,  e’est  I’infection,  et  I’infection  scule  quo  j’incri- 
minc,  qu’elle  soil  primitivement  localisee  a Tappendicc  ou  qu’clle  soil  le 
resultat,  Tabontissant  d’une  infection  intcstinalc  plus  ou  moins  gcneralisee. 
Les  recherches  experimen tales  les  pins  recentes  viennent  ncttcmenl  a 1 ap- 
pui  de  cette  manierc  de  voir. 

En  1896,  Roger  ct  Josue,  el  ({uclquc  temps  apres,  Gervais  de  Bouvillc, 
avaient  observe,  apres  ligature  scrrec  de  Tappendicc  a sa  base,  sa  translor- 
ination  purulentc;  mais  on  pouvait  objcctcr  a ccs  experiences,  d’aillcurs 
tres  intcrcssantes  ct  qui  scmblaicut  conlirmcr  la  tbeorie  du  vase,  clos,  de 
s’ecaiTer  Irop  scnsiblcmcnt  dcs  conditions  babituclles  du  dcveloppcmcnt  de 
Tappcndicitc  sponlanee.  Beaussenat,  par  ingestion  dc  viaudes  avarices,  est 
arrive  a [iroduirc  dcs  lesions  gastro-inlestinalcs,  ct  Tappendicc  des  animaux 
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sacrilies  presentait  differentcs  lesions,  iilceralions  miilliples,  rolliculitc 
avec  epaississement  oeclematcux  des  parois  et  pelitsabcesperitoneaiix.  Josue, 
par  I’injection  intra-veineuse  dc  cultures  dc  slrcpto-bacillc  ou  dc  contcnu 
intestinal,  a determine  des  lesions  de  Iblliculite  avec  ou  sans  transrormation 
purnlente;  il  semble  done  bien  (jiic  robliteration  dc  rappendicc  n’est  (|u’un 
lait  accessoire  et  nullcinent  neccssairc. 


ANATOMIE  PATHOLOGiaUE 


Les  desordres  anatomiqnes  consecutifs  a Tappendicitc  varient  d’etendue 
et  de  gravite  et  sont  le  plus  souvent  cn  I'apport  avec  les  formes  clini(incs  et 
la  durec  de  la  maladic.  Limitecs,  an  dc'bnt,  anx  parois  appcndiculaires 
(appendicite  parietale),  les  lesions  nc  tardent  pas  a s’etendre  an  peritoinc  et 
an  tissn  celbdairc  avoisinant.  Elies  penvent,  dans  les  cas  graves  et  surtont 
dans  les  cas  a evolution  prolongee,  se  compliqncr  de  lesions  visceralcs  a 
distance. 

Lbsions  appendiculaires.  — Nous  devons  anx  operations  pratiquees 
dans  les  premiers  jours  dc  la  maladic  des  notions  precises  sur  les  lesions 
initialcs  (pie  prijscntc  rappendicc,  If'sions  qni  peuvent  exister  en  dehors  de 
loute  alteration  dn  pc'ritoine  avoisinant,  et  restcr  pendant  quelquc  temps 
cantonmics  anx  parois  appendiculaires.  Macroscopiquement  Eappcndicc 
apparait,  dans  ces  cas,  avec  scs  rajiports  normaiix,  mais  modiliii  dans  son 
volume  et  dans  sa  sonplesse.  11  est  plus  volmnincux  qn’a  l’(itat  sain,  de  la 
grosscur  ([uebpicfois  dii  |)ctit  doigt  ou  de  I’indcx,  et  cettc  augmentation  dc 
volume,  resultat  de  rinfiltration  dc  scs  parois,  lui  commu- 
nique line  induration  et  unc  rigiditcj  qui  Ic  rendent  tur- 
gescent  et  Tout  fait  comparer  souvent  a un  penis  en  (Erection. 
Son  revetenient  pciritomjal  conserve  rarement  sa  coiilcur 
normale,  et  si  (piclqucfois  on  tronvc,  seulcment  dissiimimics 
a .sa  surface,  quelques  petites  taches  ccchymotiqucs,  plus 
souvent  cellc-ci  est  le  siege  d’une  vascularisation  intense, 
qui  donne  qiielqucfois  a tout  Torgane  unc  coloration  violaccie, 
noiratre. 

Yient-on,  dans  cos  conditions,  a fendre  rappendicc  sui- 
vant  sa  longueur,  on  est  frappe  dc  suite  des  altcsrations  im- 
portantes  que  sa  muqueuse  presentc.  Ellc  est,  soitdans  loute 
son  etendue,  soit  par  places,  tomentcuse,  grenuc,  qnelque- 
fois  g(ilatiniforme,  parsenu'e  en  differents  points  de  taches 
ecchymotiques,  quelquefois  ulceree  (tig.  2).  Ces  lesions  de 
la  muqueuse  peuvent  exister  isoh'ment,  je  les  ai  constattses 
a diff(3rentes  reprises  sur  des  appendices  cnlev(*s  56  ou 
48  heures  apres  le  dt-hiit  dcs  accidents.  Plus  souvent  elles 
sont  accompagnees  d’altiirations  plus  ou  moins  profondes  de 
la  tunique  musculaire  qui  pent  etre  simplemcnt  ramollie, 
douhlee  ou  tripli^e  d’epaisseur,  mais  qui  souvent  sc  trouve  dissociije  par 
de  petits  amas  purulcnts  ou  infiltree  dc  pus  dans  toutc  son  (^•tendue. 


Fig.  2. 
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A line  ])tTiodc  plus  avancee  clc  la  malatlie,  rappcmlici! 
yrenc  ct  ccs  lesions  son!  celles  ipie  Ton  observe  le 
I’enfant. 


esi,  perfore  ou  gan- 
plus  souvenl  chez 


La  gangrene  pent  ctre  lotalc  el,  c’esl  dans  ces  oas  qne  Ton  tronve 
rappendice,  soit  separe  en  deux  Irongons  relies  I’un  a I’auLre  par  une 
mince  langucttc  de  lissu  sain  ((ig.  5),  soit  complele- 
inent  ampule,  son  extremite  llotlant  dans  Ic  pus  dc 
I’abces  qui  rentoure.  Plus  souvent  il  s’agit  dc  gangrene 
partiellc  ct  sur  un  appcmlicc  violace,'  lurgcsccnt,  on 
trouve  generalement  an  voisinage  dc  son 
extremite  libre  une  plaque  jaunatre  ou 
verdatre,  de  consistance  mollc,  veritable 
eschare  a contours  irreguliers  ct  coinme 


Fig.  3. 


Fig.  -i. 


Fig. 


5. 


geographiques  rappelant  la  disposition  habituellc  aux'  escliarres  typiques  des 
lymphangites  gangreneuses  de  la  peau  (fig.  4 ct  5). 

C’cst  quelquefois  au  centre  (fig.  G et  7)  ou  sur  les  bords  dc  ces  plaques 
gangreneuses  que  siegent 
les  perforations  appendi- 
culaires  qui  peuvent  aussi 
cxister  en  dehors  d’elles. 

Lcur  frequence  para  it 

grande,  car  Matterstock, 
sur  49  cas,  les  a rencon- 
trees  57  fois  ct  Mile  Gordon 
a relevc  56  fois  leur 
existence  sur  40  appen- 
dices reseques  ou  provc- 
nant  d’autopsics . Elies 
sent,  du  rcste,  tres  va- 
riables de  nombre  ct  dc 
dimensions,  et  si  Ton  pent 
quelquefois  constater  une  Fig.  6.  Fig.  7. 

seule  perte  dc  substance 

presque  regulierement  circulaire  et  dn  volume  d’un  pois,  plus  souvent  pcul- 
etre  on  trouve  en  un  point  ramolli  dc  rappendice  plusieurs  petits  orifices 
de  la  grandeur  d’unc  tete  d’epingle  dont  rexistcncc  se  revele  par  Ic  liipiide 
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piiriforine  qu’ils  laissent  sourdre  (fig.  8 cl  9).  On  a,  dans  quclqucs  cas. 
signalc  la  presence  dc  perforations  a la  base  de  I’appendicc,  an  voisinage 
dll  ciecinn;  il  s’agil  lii  dc  fails  cxccplionncls  cl  e’est  plus  souvent  an  con- 
trairc  pres  de  rextremite  libre,  quclquefois 
tout  a fail  i\  la  pointc  dc  Torganc  qu’on  Ics 
rencontre  (lig.  10). 


Fig.  8. 


Fig.  9. 


Fig.  10. 


Conlraircinenl  a ee  qn’on  aiirail  pu  supposcr,  le  siege  des  perforations 
iralTedc  aiicun  rapport  lixe  avee  celni  des  concretions  stercorales  qiii,  nous 

I’avons  dit  aillcurs,  occiipent  si  fre- 
qucrnincnt  Ic  canal  appendiculaire. 
Situecs  quclquefois  an  mdne  niveau 
(fig.  11  ell!2),  ellcs  siegent  beaiicouj) 
pins  freqneinment  an-dcssous  d’ellcs 
(fig.  15)  et  a line  distance  asscz  eloi- 
gnee;  il  scniblc  done  bien  quo, 
quclles  qiie  soient  lours  dimensions. 


Fig.  11. 


Fig.  12. 


Fig.  13. 


les  concretions  stercorales  n’cxercent  pas  d’influence  directe  sur  la  pro- 
duction des  perforations. 

Malgre  des  lesions  parielales  avancees,  Tappendicc  maladc  conserve 
quclquefois  sa  forme  regulierc;  il  est  plus  souvent  delorme,  etrangle  p«iF 
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places  (Hg.  14),  dilate  a son  extrernilo,  sa  portion  ililatec  cniprisonnant 
souvent,  soit  nnc  concretion  locale  (lig.  15),  soit  nnc 
(piantite  pins  on  moins  considerable  do  liqiiidc  piiri- 
Ibrinc.  C’ost  la  constatation  fre([iiento  deces  etrangleinonts 
allant  quelqnefois  jns([n’a  robliteration  complete  qni  a 
snggerc  a Dienlalby  la  llieorie  patliogeniqno  de  I’appendi- 
cite  par  cavite  close  an  snjet  de  laqnellejo  me  suis  deqa 
exprime.  A vrai  dire,  cos  lesions  te- 
moignent  simplement  do  ran'eionnete 
do  lamaladie  et  de  Texistonee  de 
poussees  anterienres,  les  recherches 
histologiques  le  prouvent,  et  e’est  en 
me  basant  siir  elles  quo  jo  me  suis 
cm  autorise  a ecrire  quo  la  trans- 
formation de  r appendice  en  cavite 
close  devait  etre  considerde  comnie 
la  consequence  et  non  comnie  la 
cause  de  V appendicile . II  est  a 
remarquer  du  reste,  que  jamais  ces 

deformations  appencliculaires  no  

. , , FIS'-  1-i-  I'lg-  lo- 

sont  aussi  marquees  que  sur  les 

appendices  reseques  a froid  pour  appendicites  recidivantes  chroniques. 

C’est  alors  qu’on  observe,  soit  une  obli- 
teration totale  de  I’appendice  comnie  dans 
les  cas  signalcs  par  Senn,  sous  le  nom  d’ap- 
pendicite  obliterante,  soit  sa  coudure  en  U 
(lig.  16  et  17),  soit  sa  transformation  kysti- 
que  (fig.  18,  19  et  20),  defor- 
mations communes  dont  on  se 
rend  bien  compte  en  examinant 


Fig.  18. 


Fig.  19. 


Fis 


20. 


les  figures  que  j’ai  cm  bon  d’annexcr  a ce  travail  et  qni  tonics  out  etc 
dcssinecs  d’apres  dcs  appendices  operes  par  moi-mcme.  Jc  ne  m’attarderai 


[F.  BHUJV] 


118 


ABDOMEN  ET  ANNEXES. 


pas  a tlecriro  les  lesions  qu’on  y ohscrvo,  nials  jo  Icrai  rcmarrpicr  quc  rarc- 
mcni  cos  lesions  sont  localisees  et  cpie  prescpie  lonjours  clans  on  appcndice 
rcHreci  on  oblitere  dies  se  rencontrcnt,  ([uoiqnc  a des  degres  divers,  aussi 
l)icn  an-dessus  qu’an-dessous  du  retrecisscnienl  (fig.  15,  17,  19,  ‘21  et  22). 
Cette  constatation  m’a  paru  d’anlant  plus  neccssaire  que  Dieulafoy  a public! 


Fig.  21. 


Fig.  22. 


ot  c'omiiiente  longuenient  unc  observation  craillcurs  remarcpiablc  par  la  loca- 
lisation cxacte  et  pri'cise  des  lesions  parietales  au-dessous  d’un  etrangle- 
inenl.  Les  faits  que  j’ai  recueillis,  ceux  (|ui  out  c9e  observes  par  Sirocley 
et  coinmuni(|ues  par  lui  a la  Societe  nic'dicale  des  hopitaux  permettent 
cle  penscr  qu’il  s’est  agi  clans  le  cas  cle  Dioulaloy  d’une  disposition  cxcep- 
tionnelle. 

Les  lesions  paricdales  ne  sont  pas  les  seules  a caracteriser  anatomicpc- 
inent  I'appendicite  chroniipie.  11  est  des  cas  oil  ccs  lesions  consistent  sur- 
tout  on  adhercnccs  (‘piploiques,  en  foyers  mcnibrancux  perictecaux  on  peri- 
appendiculaircs ; e’est  alors  epic  rappendicc  est  quclcpiefois  difficile  a 
trouver,  fixe  qu’il  est  sur  un  point  anornial,  enebasse  clans  la  paroi  caicale 
(Routier,  Schwartz). 

L6sions  p6riton6ales.  — Ce  n’est  c[u’cxccptionnellcnient  et  clans  des 
cas  (le  gravitc  attcinide  c[ue  les  lesions  anatomiejues  restent  localisees  aux 
parois  appendiculaires.  Prescpie  toujours  dies  s’dendcnt  au  voisinage,  a 
I’appendicite  s’ajoute  la  pd’i-appendicite.  C’est  dans  le  tissu  cellulaire  que 
les  Icisions  piiri-appcndiculaires  ont  etc  pendant  longtemps  localisees  (Gii- 
solle),  tandis  c{u’on  a tendance  a les  rapporter  aujourdhui  dune  fiifon 
exclusive  a rinllammation  du  pciritoine  (p(3ritonite  appencliculaire  do  A\'yth). 
En  i’(‘alit(3,  plusieurs  observations  precises  (G.  Marchant)  montrent  que  le 
phlegmon  iliacpie  et  la  pijritonite  pdri-appendicidaire  peuvent  cxistcr  isolc- 
inent,  quoicjuc  avee  une  fr(jc[uence  tres  dilld’cntc ; la  pciritonite  (itant  poui 
ainsi  dire  la  regie,  et  le  phlegmon  I’exception,  ce  qui  est  tout  a fait  en 
rapport  avec  ce  que  nous  ont  appris  les  travaux  cle  Irevcs,^  cle  luffier,  de 
Fergusson,  sur  les  connexions  que  preisente  a Tiitat  normal  1 appendice  a^cc 
le  p(iritoine. 

Les  Icisions  pc^ritomialcs  varient,  suivant  les  cas,  cl  intensit(3  et  cl  etcncluc. 
et  leur  gravitii  est  vraisemblahlement  en  rapport  avec  la  malignite  plus  ou 
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moins  gi'ando  lies  iiiicrohes  pathogencs.  Bicn  qiie  tnulo  division  ail,  quelipie 
ehoso  d’ai'lificiel,  je  crois  pourtant  ipi’il  csl  indispensable  de  decrii’e  isole- 
inent  line  peritonite  enkyslee  iieri-appendiculaire,  une  perilonile  snppuree 
generalisee,  line  peritonite  septiipie. 

La  pen'itonite  enkystee  est  commune,  je  la  note  1‘ois  sur  45  cas  qul 
me  sont  personnels,  55  fois  sur  7!)  cas  etudies  par  Mile  Gordon  a I’hopital 
Trousseau.  Cc  qiiilacaracterise,  e’est  I’isolcment,  la  sequestration  dcs  lesions 
aiitourdii  ca3cumetdela  (indcj’ileon  par  line  barrierc  defausscs  membranes 
qui  limitent  im  foyer  dont  Ics  dimensions  peuvent  etre  tres  variables,  el 
qiii,  dans  les  cas  un  pen  anciens,  pent  franchir  les  limites  dc  la  fosse  iliaque 
et  s’etendre  en  bas  du  cote  de  Tcxcavalion  pelviennc,  plus  souvent  en  haul 
dll  cote  de  la  fosse  lombairc  et  jusque  sous  Ic  foie. 

Dans  ce  foyer  peri-appcndiculaire,  si  la  maladic  remonte  seulernent 
qucl(]iies  jours,  on  trouve  une  quantile  plus  on  moins  considerable  dc  pus 
roussatre,  mal  lie,  dont  Todeiir  speciale  trahit  roriginc.  Dans  tons  les  cas 
on,  pour  des  lesions  scmblables,  je  suis  intervenu,  j’ai  toujours  trouve  que 
la  quantile  de  pus  n’etait  jamais  en  rapport  avec  Ic  volume  apparent  de  la 
tumefaction  et  que  celui-ci  tenait  surtout  a la  presence  d’exsudats  membra- 
neux,  d’epaisscur  parfois  considerable,  englobantle  caicum  et  surtout  Tappen- 
dice  ail  point  de  Ic  masquer  presque  completement.  Une  fois  meme  et  aloi’s 
qiTil  s’agissait  d’unc  tumefaction  du  volume  du  poing,  je  n’ai  pas  trouve 
traces  de  pus,  mais  seulernent  un  amas  de  fausscs  membranes  de  I’epaisseur 
d'un  ponce  au  centre  duquel  se  troiivait  cache  un  appendice  gangrene  et 
]ierfore. 

Lorsque  la  peritonite  appendiculairc  aboutit  a la  suppuration,  I’abces 
auquel  ellc  donne  lieu  occupe,  par  rapport  au  caicum,  une  situation 
variable,  toujours  en  rapport  avec  la  situation  et  la  direction  egalemenl 
variables  dc  I’appcndice.  Gerster,  Talamon  out  bien  etudic  ces  localisations 
diverses  et  on  pent  avec  eux  distingucr  une  appendicite  iliaque,  prerectale, 
sous-ombilicale,  retro-caicalc  ou  lornbaire. 

Dans  Tappendicitc  iliaque,  Tabces  siege  en  avant  du  ca'.cum,  innne- 
diatement  en  arriere  de  la  paroi  abdominalc  et  son  ouveiTure  se  fait 
aisement  sans  aucune  crainte  d’intercsscr  la  partie  saine  de  la  cavitc  peri- 
toneale. 

L’appendicite  prerectale  correspond  aux  fails  dans  Icsqucls  I’appendice, 
souvent  de  longueur  cxagcrcc,  plongc  directement  en  bas  du  cote  de  Texca- 
vation  pelviennc;  e’est  alors  que  Ic  toucher  rectal  renseigne  sur  le  volume 
et  la  situation  exacte  dc  la  poche,  e’est  alors  aussi  quo  Fouverturc  sponlanee 
dans  le  rectum  s’observc  quclqucfois. 

Si  I’appendicc,  au  contraire,  est  devie  en  dedans  et  malade,  comme  c’csl 
le  cas  le  plus  frequent,  a son  extremite,  le  foyer  qui  sc  forme  autour  de  lui 
sc  rapproche  dc  la  ligne  mcdianc  et  dc  la  region  ombilicalc.  La  longueur  de 
I’appcndice  csl-cllc  considerable,  e’est  dans  ces  cas  quo  son  inllannnalion  se 
manifcslc  ([uclqucfois  par  la  formation  d’un  abces  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  (Schwartz,  Routicr).  De  rappcndicitc  sous-omhilicalc  on  doit  rap- 
prochcr  les  cas  on  la  suppuration  s’est  failc  et  s’esl  canlonncc  au  niveau  de 
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la  cavite  de  Retziiis.  Tufficr  en  a pul)lic  nne  observation  ct  j’cn  ai  nioi 
inemc  fait  connaitrc  im  cas  ou  la  rupture  cle  la  poche  avait  eu  lieu  eu  meme 
temps  dans  le  peritoine  et  daus  la  vessie  (fig.  ^o). 

(Juaud,  enfiu,  ce  qui  est  uue  disposition  frequeute,  I’appeudice  remoute 
eu  arriere  du  cfecuui,  le  pus  se  collecte  eu  arriere  de  cette  portion  de  I’iu- 


Fig.  25.  — Abces  de  la  cavite  de  Itctzius  par  appendicitc,  ouvert  a la  fois  dans  le  pdritoino  ct  dans  la 

(vessie.  A.  Ahefes  de  la  cavite  de  lletzius;  Ap.  Appendice;  C.  Cajcum;  J.  Embouchure  de  I’intestin 

grele;  F.  Ouverture  de  I'abcfes  dans  le  peritoine;  V.  Vessie. 


testin,  eu  avant  de  la  paroi  abdominale  posterieiire  etpeutremouter  derriere 
le  colon  ascendant  jusqii’au  voisiuage  du  foie.  S’il  est  assez  frequent  de  voir 
Tune  ou  Tautre  de  ces  localisations  de  I’abces  appendiculaire  exister  isole- 
ment,  il  n’est  pas  rare  non  plusde  constatcr  simultanemcnt  plusienrs  d’entre 
elles.  La  poche,  dans  ce  cas,  n’est  pas  unique,  et  le  travail  de  peritonite 
aboutit  a la  formation,  au  milieu  des  anses  intestinales  agglomerees,  de 
plusienrs  foyers  purulents  distincts  les  uns  des  autres,  mais  assez  voisins. 
Cornme  le  fait  observer  Talarnon,  il  est  arrive,  dans  des  cas  semblablcs,  que 
le  chirurgien,  se  contentant  d’une  premiere  incision,  et  croyant  avoir  vide 
I’abces,  a laisse  intact  un  foyer  secondairc  dont  la  persistance  ou  1 extension 
est  la  source  de  nouveaux  accidents. 

De  ces  foyers  de  peritonites  siippurees  peri-appendiculaires  uniques  ou 
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imilliplos,  inais  prescntant  cc  caracterc  conimnn  d’etre  localises  auteur  de 
rappeudice,  il  faut  bieu  distiuguer  unc  forme  speciale  d’inllammatiou  peri- 
toueale  qui  a ete  dccrite  par  Sounenburg  sous  le  noin  de  i)eritouite  puru- 
lente  progressive,  par  Nelaton  sous  le  nom  de  peritonite  suppuree  genc- 
ralisee  a foyers  multiples.  Dans  la  cavite  peritoneale,  on  Ironve  dans  celte 
forme  denx  on  trois  poclies  suppurees,  volnmineuscs,  isolees  les  unes  des 
autres  el  absolument  independanles . Les  anses  inteslinalcs  qni  les  separent 
sent  relices  entre  elles  par  des  adlierences  pins  on  moins  laches,  cl  il  seinble 
que,  primitivement  etendue  a tout  on  a ime  grande  partie  du  peritoine, 
rinllammation  n’ait  que  par  places  abouti  a la  suppuration.  J’ai  eu  [)lusieurs 
fois  I’occasion  d’observcr  celte  forme  de  peritonite  et,  dans  un  cas  qui  avail 
cliniquement  a son  debut  revetn  les  allures  de  la  peritonite  gencralisee  la 
plus  violentc,  j’ai  pu  obtenir  la  guerison  complete  par  I'ouverture  de  deux 
foyers  suppures  situes  I’lin  dans  la  fosse  iliaqne  droite,  le  second  dans  le 
Italic  gauche,  an  voisinage  de  Tangle  du  colon  transverse  et  du  colon 
descendant. 

Contrairement  a ce  que  nous  avons  vu  exister  dans  les  formes  prece- 
dentes,  dans  la  peritonite  suppuree  difluse,  et  c est  la  son  caractere  distinctif, 
la  cavite  peritoneale  tout  entiere  est  atteinte.  Le  peritoine  intestinal  est 
partout  congestionne,  quelquefois  violace,  surtout  an  voisinage  de  1 angle 
ilco-caical,  des  flocons  fibrinenx  apparaissent  nombreux  snr  les  anses  intes- 
tinales  distendues  generalement  a I’extreme  et  miies  les  lines  anx  autres  par 
des  adlierences  friables.  Le  liquide  contenu  dans  la  cavite  peritoneale  est 
parfois  tres  abondant,  il  pent  atteindre  plusieiirs  litres. 

Ce  qn’il  importe  de  reraarquer,  e’est  qu’il  est  purulent,  quoiqne  son 
aspect  varie  souvent  suivant  les  points.  Il  s’accnmule  surtout  dans  les  fosses 
iliaques  et  lombaires,  dans  le  bassin  on  il  prend  nn  aspect  blancbatre,  lac- 
tescent, bien  decrit  par  Routier  qni,  a juste  litre,  considcre  cet  aspect  special 
coniine  Tindice  d’un  pronostic  relativenient  favorable.  11  convient  d antant 
pins  d’insister  snr  les  caracteres  du  liquide  cpanclie  que  ce  sont  eux  qui,  au 
point  de  vue  anatoniique,  constituent  les  meilleurs  signes  difterentiels  avec 
la  forme  de  peritonite  qu’il  me  reste  a decrire,  la  peritonite  septique 
diffuse. 

Dans  cette  forme,  a Touverture  du  peritoine,  on  voit  s ecoiiler  nne  quan- 
lite  parfois  considerable  d’un  liquide  louche,  sanienx,  nial  lie,  i esseinblant 
il  dll  bouillon  sale  (Jalaguier),  melange  souvent  de  ga'z  extremenient  letides 
et  poiivant  contenir  nne  proportion  variable  de  matieres  intestinales  senii- 
liipiides.  Ce  liquide  se  rencontre  en  grande  abondance  dans  les  losses  i|Liv 
(|ues  et  lombaires,  dans  le  bassin,  surtout  au  voisinage  du  Ctecuin,  parlois 
jusqu’an-dcssous  du  foie  et  dn  diapliragnie.  Sa  production  est  extreincment 
rapide  et  qiielques  heurcs  sculcnicnt  apres  le  debut  des  accidents  il  pent 
deja  remplir  I’abdoinen;  les  faiisses  membranes,  les  adlierences  nian([uent  a 
])cu  pres  cornpletement  aiissi  bien  entre  les  anses  intestinales  clles-memes 
([u’enlre  celles-ci  el  le  periloine  parietal,  oil  bien  elles  sont  rares,  mol- 
lasscs,  sans  consistance,  inlillrees  do  sanie  piitride,  indiquant  la  laible  ten- 
dance de  la  serenso  ii  liillcr  conlre  nne  infection  suraiguc.  Le  meteorisme 
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ost  smivcnt  Ires  pen  accuse  clans  ccUe  forme  d’infection  perUoneale;  il 
I’ost  toiijours  moins  que  dans  la  peritonite  suppuree  dilfuse.  Quelcpies 
llcicons  de  librinc  a peine  organises,  nne  injection  soiis-peritoneale'^  legere. 
tollcs  sont  les  seulcs  lesions  quo  Ton  observe  du  cole  de  I’inteslin,  indices 
triuie  scpticeinie  pcritonealc  (Mickulicz)  bien  plus  que  d’une  peritonite  veri- 
(able.  ^ 


Dans  certains  cas  d’appcndicile  a marcbe  insidieuse  et  lente,  a duree 
prolongee,  on  voit  aux  lesions  appendiculaires  et  peritoneales  babitucllcs 
s’ajouter  diverses  lesions  visccrales.  Le  cajcum  en  est  asscz  souvenl  le  sicwe 
ct  cela  pai  iin  piocessus  cjiu  pent  quelcpiefois  aboutir  a la  guerison,  mais 
(|ui  est  tiop  souvent  1 origine  d anus  centre  nature  ou  de  listulcs  pyosterco- 
I ales  intai issablcs.  Au  contact  dupus  c|ui  1 cntourc,  au  voisinagc  d’un  appen- 
dicc  gangicne,  cpii  lui  adbere,  la  paroi  ciccalc  sc  laissc  ulccircr  de  dehors  on 
dedans  et  Unit  par  presenter  unc  ou  plusicurs  perforations  dont  retcnduc 
pent  etre  considerable.  ,1  ai  (rois  lois  observe  ccs  lesions  c:ecalcs  cl  dans  les 
Irois  cas  il  sagissait  d’enfants  chez  les(picls  la  gravile  de  ralfection  avail  etc 
d abord  nieconnne  et  1 intervention  tardive.  C’esl  dans  les  memes  conditions 
(pie  1 on  constate  ([uebpielois  ccs  fusees  purulenles  (!'lcnducs  cpii  disseejuent 
le  psoas,  perlorcnt  le  diapliragine,  envabissent  la  plevrc  et  le  poumon.  Ccs 
l(!‘sions  a distance  out  etc  trilis  longucinenl  ct  tres  ininutieuscmcnt  (itudiecs 
jiar  Piard  dans  sa  these  inaugurale.  Au  nonibre  dcs  plus  communes  ct  a 
cote  (les  suppurations  de  la  rale,  de  la  parotide,  il  faut  surlout  insistcr  sur 
les  suppurations  lu‘pati(pies  qui  allectent  le  jilus  souvenl  la  forme  d’abces 
areolaires  (Hanot,  Acbard,  Chaullard).  Elies  avaienl  etc  autrefois  di'ja  signa- 
lizes pai‘  Leudet,  Gendron,  etc.,  (pii  avaient  (Zgalemcnt  insistci  sur  la  pyl(Z- 
pbli'bite  suppuree  qui  leur  domic  naissance. 


Histologie  pathologique.  — L’etude  bistologique  dcs  appcndicites  a etc 
I’objcl  d’intch-essants  travaux  de  la  part  de  Clado,  de  Pilliet  et  Costes,  de 
Siredey  el  Leroy.  D unc  f'tude  bastZe  sur  re.xamen  de  trente  appendices  dont 
(pielques-nns  avaient  etc  enleves  par  moi  cn  pleine  periode  aigue  de  la 
maladie,  Lotullc  a brievement  deduit  les  conclusions  suivantes  qui,  mienx 
que  toute  dcscrijition,  resument  les  notions  que  nous  possedons  actuellcment 
sur  cc  sujet  : « Toute  appendicite  aigue,  subaigue  ou  ebronique,  est  carac- 
tiZrisee  par  une  folliculile  infecticuse  dont  les  microbes  sont  des  plus  variiZs. 
Les  IcZsions  lolliculaires  sont  circonscritcs  ou  dilfuscs;  dies  peuvent  devenir 
perforantes  soil  vers  la  cavitii  de  I’inlcstin,  soil  vers  la  sereuse  peritoneale, 
soil  vers  les  deux  surfaces  et  constituent  alors  la  vari(*t(3  terebrante  la  plus 


complete.  Toute  folliculitc,  imZmc  circonscrite,  offre  unc  tendance  a la 
dillusion  par  les  voies  lympbatiques  piZrifolliculaircs.  Les  coupes  microscopi- 
ques  sont  des  plus  demonstratives  a cct  (Zgai-d,  surtout  dans  les  cas  aigus. 
Ccs  lymphangites  interstitielles  sccondaires  a la  folliculitc  sont  largcment 
centi’ilngcs  et  souvent  d’lme  maniere  suraiguc.  Elies  s’enfoncent  succcs- 
sivement  a travers  la  couche  sous-muqueusc,  les  conches  musculeuses, 
et  atteignent  maintes  fois  le  tissu  ccllulairc  sous-peritomZal.  La  siZrcuse  est, 
dans  cc  cas,  rapidement  envahie.  La  plupart,  sinon  la  lotalite,  dcs  liZsions 
interstitielles  aigucs  ou  chroniques  de  la  muqucusc  ainsi  que  dcs  autres 
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i-ouolios  (!e  rililoslin.  y coiiipris  lo  [x'-ritoino,  s’ox|)liqucnl  par  cos  din'iisinns 
iiillanmmtoiros  lyinphali([iics ; Ics  cas  dc  sfonosc  liljcoidc  circonscrilo,  I'olovciit 
(111  monic  processus.  Daiis  unc  variole  (rappcndicile  clironi([iic  (pi’on  appel- 
lora  livpertrophicpie  diffuse,  Ics  follicules  lymplialiqucs  consideral)lemcnt 
hypertrophies  apparaissent  enchasses  au  milieu  d’unc  epaissc  couehc  dclissu 
lihroux.  Ccs  follicules  sous-inuqueux,  iuegalcnicnt  epaissis, peuvent  arriver  a 
douhler  la  muqueuse  d'une 
fafou  continue,  concentrique 
a la  huniere  du  canal.  Les  glan- 
des  de  Licherkuhn,  au-dessns 
de  cette  zone,  sont  aussi  hyper- 
trophiees,  tanclis  que  les  cou- 
ches inusculcuses  de  Tappen- 
dice  prennent  part  au  menie 
processus  d'hypergenese  ele- 
incntaire.  D’ordinaire,  la  tota- 
lite  du  tissu  conjonctif,  I’inter- 
glandulaire  comme  I’intcr- 
musculaire,  est  sclerosce.  Lc 
peritoine  pent  cependant,  en 
ce  cas,  demeurer  libre  autour 
de  I’organe.  Les  atrophies  dif- 
fuses, dans  les  appendicites 
chroniques,  representent  unc 
fa^'on  de  lesion  terminalc, 
plutot  cxceptionnelle.  La  dis- 
parition  des  glandes  mu- 
queuses,  des  follicules  eux- 
memes  et  des  muscles  est 
suivie  frequemment  d’une  adi- 
pose interstitielle  exuherante 
et  plus  ou  moins  generalisee. 

Le  mecanisme  de  cette  hyper- 
plasie  interstitielle  ressortit 
egalcment  aux  processus  lym- 
phangitiques  antericurs.  » 

Bacteriologie.  — Les  no- 
tions ([lie  nous  possedons  sur  la  bacteriologie  de  I’appcndicitc  sont  cncor(3 
tres  incompletcs.  Monod  a communique,  cn  octohre  1895,  a la  Societe 
de  chiriirgie,  lc  resultat  fourni  par  rexamen  hact(3riologi(|uc  du  pus  de 
scs  operes,  examen  fait  par  Macaigne,  dont  il  nisidtc  ; « 1“  (jiie  lc  pus  dcs 
appendicites  est  rarement  sterile;  ([ii’il  est,  au  contrairc,  cn  gemiral,  d unc 
extreme  richesse  microhienne ; 2°  que,  dans  certains  cas,  lc  [iiis  serait 
considiirc)  comma  stdrilc,  si  I’on  se  contentait  d’un  ensemencement  sm 
agar;  iin  cnscmcnccmcnt  sur  hoiiillon  donnant,  au  contrairc,  iin  resultat 
positif;  7)°  ([lie  les  deux  especes  microhiennes  qiii  se  rencontrent  le  plus 


Fig.  2i.  — Appendicile  aigue.  — ‘ Deux  follicules  euvaliis  par 
une  inflammation  aigue  infectieuse  sont  enclaves  dans 
line  muqueuse  infiltrde  d'eldmenls  cellulaires  et  epaissie. 
— Autour  et  au-dessous  des  follicules  se  ddtachent  des 
vaisseaux  lymphatiques  gorgds  de  globules  Wanes  et  dc 
microbes.  — Dans  la  couche  de  muqueuse  plus  lAche  que 
la  prdeddente,  deux  arterioles  transversalement  coupees 
se  montrent  accompagndes  des  quatre  vaisseaux  lympha- 
tiques bourrds  de  globules  puruients  {lymphangite  teie- 
brante). 
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communt'inent  sont  le  l)acterium  coli  et  Ic  streplocoque,  ccliii-ci  etant  le 
principal  agent  cle  la  lesion  ». 

Acharil,  dans  20  cas  d’appendicite,  a rencontre  : 


Le  coli  bacille  seul 7 ibis. 

— avec  streplocoque 5 — 

— avec  piieumocoque 1 — 

— avec  staphylocoque  blaiic 1 — 

— avec  streplocoque  et  staphylocoque  . 1 — 

— avec  saprophytes  divers 2 — 

Le  streplocoque  avec  bacille  aerogene 1 

Le  staphylocoque  clore 1 — 

Uii  bacille  indetermiiie 1 


La  frequence  des  associations  bacteriennes  porte  Acliard  a penser  quo 
soiivent  le  coli-bacillc  n’intervient  que  d’une  fagon  secondaire;  s’il  no  tardc 
]>as  a predoininer,  c’est  grace  a sa  plus  grande  vitalite  et  a I’exuberance  de 
son  developpeinent  sur  les  milieux  usuels. 

Jc  dois  a I’amabilite  de.  Veillon  et  de  Zuber  la  note  suivante  ([ui,  si  elle 
ne  resout  j)as  deliniliveinent  la  fpiestion,  a an  inoins  le  mcrite  d’en  signaler 
les  difllculles  et  de  monlrer  dans  quel  sens  de  nouvelles  recherclies  devront 
etre  orientees  : 

« Les  auteurs  decrivent  babituelleinent,  dans  les  appendicites  suppurees. 
gangreneuses,  peiTorantes,  divers  microbes  pyogenes  et  particulierement  le 
coli-bacille  et  le  streptoco(pie.  La  nature  bien  speciale  du  pus  d’appendicite, 
(pii  est  en  general  tres  lelide,  la  marcbe,  I’evobdion  du  processus  tendent  a 
I'aire  croire  (pie  I’etiologie  bacdf'riologique  de  cette  alTection  n’cst  pas  la 
iiK'ine  (pie  cede  des  phlegmons  ordinaires,  et  ipie  d’autia'.s  microbes,  d’lme 
nature  spiiciale,  doivent  intervenir.  Nos  recherclies  personnelles  montrent 
(pie  le  slreptocoque  et  le  coli-bacille  ne  sont  pas  les  seuls  agents  de  l’ap|ien- 
dicile  gangreneuse  ou  jierforante,  et  (pi’ils  n’en  sont  nmnie  pas  les  princi- 
paux  agents. 

« 11  sul'fit,  en  elVet,  d’examiner  des  priiparations  dece  pus,  traitiies  par  la 
imithode  de  Gram,  pour  se  convaincre  que  le  coli-bacille  et  le  streplocoque 
sont  en  tres  petit  nombre  par  rapport  a d’autres  espiices  microbiennes.  Les 
cultures,  il  est  vrai,  ne  donnent  en  general  que  ces  deux  microbes,  mais 
c’est  que  les  autrcs  organismes,  qu’on  voit  en  abondance,  sont  des  microbes 
strictement  anaiirobies.  Si,  en  cffet,  on  emploic  la  technique  spiiciale  pour  la 
culture  de  ces  hactiiries,  on  obticnt  des  milliers  de  colonies  et  on  est  frappii 
de  la  petite  (piantite  de  microbes  aiirobics. 

« Nous  avons  ainsi  analysii  tres  completemenlune  douzaine  d’appendicites 
provcnant  du  service  de  M.  le  D''  Brun,  et  11  fois  nous  avons  trouvii  des 
microhes  anaerohies.  Dans  un  seul  cas,  il  n’y  avail  dans  le  pus  que  du  pncu- 
mocoque  etdc  tres  rares  coli-bacilles;  mais,  dans  ce  cas,  la  maladic  a civoliui 
d’une  faf-on  speciale  (Guilloteau  Augustine)  : le  pus  n’litait  pas  ftitidc,  les 
tissiis  n’avaient  pas  I’aspcct  gangrcncux,  et  enfin  la  maladic  a etc  biinignc  et 
suivie  de  guerison  rapide. 

« Les  microbes  anaiirobies  qu’on  trouve  d’unc  fagon  constantc  sont  con- 
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stilues  par  dos  haoillos  ([ui  n’onl  pas  encore  ele  decrifs  el  (pii  feroiiL  le  siijel 
d'un  Iravail  special.  11  y a.  cn  clVel,  trois  especcs  do  hacillcs  (pi’on  Iroiivc 
lial)ituelleinonl  el  deux  on  trois  antres  cspeccs  qni  sonl  sonvenl  associecs 
aux  premieres. 

« Pour  nous,  il  n’est  pas  douteux  quo  ces  inicroljcs  anaeroljics  joucnl  nn 
Ires  j>rand  role  dans  la  palliogeuie  de  Pappendicilc,  car  ils  y sonl  en  ahon- 
dance  considerable  par  rapport  aux  microbes  aerobies,  el  memc,  dans  un  cas, 
ils  existaienl  dans  Ic  pus  a rcxclusion  du  coli-bacillc  cl  du  slreplocoquc.  Ce 
soul  cux  qui  donnent  au  pus  sa  letidile,  ce  soul  eux  qui  out  les  pro[>rieles 
ganureneuses,  ce  soul  eux  qui  donnent  ces  symplomes  generaux  d’intoxica- 
tion  profonde  ct  rapide.  » 


SYMPTOIVIES 


Sans  vouloir  multiplier  a rinflni  les  formes  cliniques  de  rappendicile,  il 
est  cependant  indispensable  d’en  distinguer  quelques  types  dont  la  pbysio- 
nomie  et  surtout  la  gravitc  presentent  de  notables  differences.  Presque  tons 
les  auteurs  qui  ontecrit  sur  ce  sujet  ontcherchea  subordonner  leurs  descrip- 
tions symptomatiques  aux  lesions  appendiculaires  qu’ils  se  croyaient  en  droit 
d’inerbuiner ; ils  out  ainsi  decrit  : une  appendicite  catarrhale,  une  appendi- 
cite  non  perforante  avec  peritonile  enkysiee,  une  appendicite  perforante  avec 
peritonite  gcncralisce.  Semblable  distinction  est,  il  faut  bien  le  reconnailre, 
trop  souvent  artificielle,  et  la  preuve  en  est  que  I’appendice  perforc  a ete 
souvent  rencontre  dansun  abces  nettement  enkyste,  et  que  les  observations 
ne  manquent  pas  de  peritonites  generalisees  les  plus  malignes,  consecutives 
a une  simple  appendicite  parietale  sans  ]ierforation  ni  gangrene.  Roux, 
Poncet,  Margery  out  cite  des  fails  de  ce  genre  et  j’en  ai  moi-meme  observer 
de  remarquables  exemples. 

Si  la  nature  des  lesions  appendiculaires  n’est  pas  capable  de  caracteriscr 
clini([uemcnt  la  maladie,  il  n’en  faut  pas  moins  tenir  le  plus  grand  compte 
du  mode  dilferent  de  reaction  du  peritoinc  (pi’elles  provocjuent,  et  Ton  peut 
a ce  point  de  vue  distinguer,  je  crois,  utilement  deux  grandes  classes  d’ap- 
pendicites,  Pune  relativernent  benigne  qui  s’accompagne,  a un  degre  plus 
oil  moins  accentue,  de  reaction  peri-appendiculaire  localisec,  1 autre  grave, 
le  plus  souvent  mortelle  qui,  d’emblec  ou  a breve  ecbeance,  est  caracterisee 
par  les  signes  habituels  de  la  peritonite  generalisee.  Encore  est-il  que  cette 
[)rcmiere  distinction  absolument  capitale  est,  clle-mcme,  insullisanle,  ct 
([lie  pour  reproduirc  a pen  pres  completcmcnt  les  aspects  clini([ucs  si  divers 
de  la  maladie,  il  faut  decrire  succcssivcment  : rappendicile  simple,  1 appen- 
dicite avec  pesritonite  enkystee  pcri-appendiculairc,  1 appendicite  avec  pi^ri- 
tonite  suppurce  generalisee,  rappendicile  avec  peritonite  septique,  I appen- 
dicite cbroniqiic. 

Appendicite  simple.  — C’cst  la  forme  la  plus  legerc  de  la  maladie;  el 
ce  qui  lui  communique  un  cacbet  particulicr,  e’est  la  brusque  apparition  des 
accidents  et  surtout  lour  peu  do  durec.  Talamon  I’a  decrite  dans  sa  forme  la 
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plus  simple,  sous  Ic  nom  dc  coliquc  appcndiculaire,  et  ce  tcrmc  ciil,  cn  fail, 
merile  d’etre  conserve  si  son  auteur  n’y  avait  attache  une  idee  pathogeniipie 
tres  discutable.  Mcttre  Tapparition  des  symptomes  sur  le  compte  de  I’enga- 
gement  d’un  calcid  dans  le  canal  dc  I’appendice,  et  atlribucr  Icur  dispari- 
tion  a la  rcntrec  dc  cc  calcul  dans  le  csecum,  c’est,  en  effet,  une  hypothese 
f[ui  cadre  mal  avcc  les  notions  quo  nous  avons  acquiscs  relativement  a la 
formation  et  a I’originc  dcs  concretions  appendiculaires.  Ouoiqu’il  cn  soit 
dc  cc  point,  rappendicite  simple  se  manifcstc  par  I’apparition  brusque,  sans 
prodromes,  d’lme  douleur  abdominale  souvent,  mais  non  toujours,  accom- 
pagnec  de  vomissements,  qnehpicfois  compliquee  d’lm  mouvcmcnt  febrile 
leger  et  dc  pen  de  duree.  N’etaicnt  certains  caracteres  particidiers  que  pre- 
sente la  douleur,  on  croirait  aisement  a une  coli({ue  hepatique  on  nephre- 
tique,  et  I’errcur,  en  fait,  est,  cliez  Tadulte,  bien  souvent  commise.  Pour 
I’eviter,  il  imporle  dc  rcchercher  avec  attention  le  siege  e.vact  dc  la  douleur, 
en  s’attachant  surtout  a determiner  d’une  fagon  precise  le  point  de  Pabdomen 
oil  sc  manifcstc  a la  pressioa  le  ma.vimum  douloureux. 

La  douleur  spontanee  cclate  pi-esque  toujours  brutalcment,  comme  un 
coup  dc  pistolet,  et  les  maladcs  la  rapportent  souvent  an  niveau  on  autour 
de  I’ombilic;  cn  leur  demandant  de  preciser  davantage,  il  est  rare  qu’ils  ne 
la  localisent  pas  a la  moitie  droitc  du  ventre.  Vient-on  a palpcr  le  ventre, 
renfant  se  defend  des  qu’on  approchc  dc  sa  fosse  iliaque  droite;  il  contractc 
sa  paroi  abdominale  pour  sc  souslraire  a une  exploration  plus  profonde,  mais 
si  du  bout  du  doigt  on  depi-ime  la  paroi  an  niveau  du  siege  presume  de  I’ap- 
pendicc,  an  milieu  de  la  ligne  unissant  I’epiuc  iliaipie  antericurc  et  supe- 
rieurc  il  rombilic,  au  point  de  Mac  Burney,  aussitbt  la  douleur  devient  plus 
vivc,  exquise,  pathognomonique. 

J’ai  dit  que  I’apparition  de  la  douleur  etail  le  plus  souvent  accompagnee  de 
vomissements ; ils  manquent  cependant  quelquefois  etpeiivent  etre  rcmplaces 
par  un  simple  etat  nauseeux;  quand  ils  existent,  ils  peuvent,  au  contraire, 
dans  certains  cas,  si  Ton  en  croit  Caron  dc  la  Carriere,  sc  repeter  plusicurs 
jours  de  suite,  le  matin  au  reveil,  et  prendre  une  importance  predominante. 

Dans  celte  forme  d’appendicitc,  la  lievre  peut  manquer  completement ; 
(piand  elle  se  montre,  elle  est  pen  accentuee  et  le  tliermomMre  monte 
rarement  au-dessus  dc  58  on  58", 5.  La  douleur,  les  vomissements  etia  fievre 
disparaissent,  du  rcste,  rapidement  et  souvent  aussi  brusquement  qu’ils 
sc  sont  montres.  Apres  12,  24,  56  licurcs,  la  crise  peut  etre  terminee  et 
c’est  tout  au  plus  si,  dans  ces  cas,  une  pression  un  pen  forte  dans  la  fosse 
iliaque  droite  y determine  encore  une  legere  sensibilite.  II  est  des  cas  plus 
accentues,  au  contraire,  ou  la  douleur  violente  du  debut  dimiiiue  seulement 
d’intensite,  mais  persiste  pendant  plusieurs  jours ; c’est  alors  qu’il  est  quel- 
quefois possible,  mais  rarertient,  si  j’en  crois  ma  propre  expcu-iencc,  de 
sentir  profondement  dans  la  fosse  iliaque  une  petite  tumefaction  roulant  sous 
le  doigt,  donnant  assez  bien  I’impression  de  I’appendice  augmente  de 
volume.  Cette  constatation  est,  du  reste,  generalement  renduc  difficile  par 
la  contraction  instinctive  des  muscles  de  la  paroi  qui  persiste  a peu  pres 
toujours  aussi  longtemps  que  la  douleur. 
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Chez  cerlnins  siijots  ties  ncrvcu.v  pour  ne  pas  dire  liysleii(pics,  les 
syniptdines  d’irritalion  peritonealo  pcuvcnt  prendre  line  importance  in(|uie- 
(ante  el  siniuler  la  peritonile  vraie.  Talarnon  a hicn  insisle  sur  ce  fait,  et 
llendu,  Hrissaiid  cn  ont  reccnnnenl  raj)porte  nn  ciiricnx  cxeinple.  C’cstaloi's 
qu’on  pout  ol)server  « dcs  donlciirs  abdominales  snraigues,  une  liypercslliesii; 
extreme  du  ventre,  des  vomissements  porraces,  le  facies  grippe,  Ic  refroi- 
dissement  des  extremites  sans  qn’il  'existe  cependant  autre  chose  qu’unc 
contraction  doulourense  dcs  muscles  ahdominaux  ».  (Talarnon.) 

Appendicite  avec  p6ritonite  enkystee  p6ri-appendiculaire.  — C’cst  la 
forme  la  plus  commune,  cello  qui  a etc  longtcmps  decrite  sous  le  nom  do 
typhlite.  Elle  debute,  coinme  I’appendicite  simple,  par  une  douleur  vivo  dans 
la  fosse  iliaqiie  droite,  des  vomissements,  do  la  tievre,  niais  chacun  do  ces 
symptomes  sc  montre  avec  une  intensite  plus  grande.  La  douleur  a les  memes 
caracteres  de  localisation  quo  dans  la  forme  precedente,  mais  comme  elle  est 
plus  violentc,  la  defense  musculaire  de  la  paroi  est  anssi  plus  accentuee  et 
cette  contracture  localisee  est  iin  des  signes  qui  meritent  le  plus  d’attirer 
Tattention ; les  vomissements  manquent  rarement  et  generaleinent  ils  se 
repetent  plusieurs  fois  pendant  les  premiers  jours  ; quant  a la  fievre,  elle  est 
des  le  debut  plus  vive,  la  temperature  atteinl  59  ou  40  degres,  le  pouls  fort 
et  plein  est  augmente  de  frequence,  mais  depasse  rarement  110  on  120  pul- 
sations a la  minute. 

All  cas  oil  la  douleur  n’est  pas  assez  violente  pour  rendre  impossible  la 
palpation  du  ventre,  celle-ci  fait  rcconnaitrc,  24  ou  56  heures  apres  le  debut 
des  accidents,  Texistence  dans  la  fosse  iliaque  droite  d’une  tumefaction  de 
volume  variable.  Quelquefois  collec  contre  la  fosse  iliaque  interne  et  la  face 
profonde  do  la  paroi  abdominale  anterieure,  elle  donne  a la  main  la  sensation 
d’un plastron  indure,  tandis  que,  dansd’autres  cas,  et  cette  difference  tient 
au  siege  variable  de  Tappendice,  elle  forme  tinneur,  soit  en  dedans  du  caicum 
a line  distance  plus  ou  moins  grande  de  Tombilic,  soit  au-dessus  de  la  crete 
iliaque  entre  cette  crete  et  les  fausses  cotes,  et  cette  localisation  de  la  tume- 
faction est  cclle  que  Ton  rencontre  dans  les  cas  encore  assez  frequents  oil 
Tappendice  remonte  parallelemcnt  au  ciecmn  et  en  arriei'e  de  lui.  Quel  que 
soit  son  siege  et  son  volume,  la  tumefaction  pcri-appcndiculaire  pent  etre,  il 
faut  bien  le  savoir,  entierement  inasquce  par  la  contracture  de  la  paroi  et 
(Test  frciquemment  qu’on  ne  dciterminc  cxactement  sa  situation  et  ses  limites 
qiTau  moment  de  Tintervention,  sous  le  soinmeil  cbloroformique. 

Tandis  que,  dans  Tappendicite  simple,  les  functions  digestives  n’(3taient 
quo  pen  ou  pas  troiiblcies,  Tappendicite  avec  peritonite  enkystcie  s’accom- 
pagne  presque  toujonrs  d’un  (itat  gastrique  assez  accentue.  La  langue  est 
blanche,  Tapp(itit  nul,  la  constipation  presque  constante,  quelquefois 
cependant  il  y a de  la  diarrbcje  et  ces  troubles  persistent  souvent  quelque 
temps  apres  la  gmirison  de  la  inaladie. 

L’iivolution  des  accidents  est  du  reste  assez  variable.  11  est  des  cas  ou  au 
bout  de  six  ou  huit  jours,  sous  Tinnuence  d’un  traitement  convenable,  on 
voit  successivement  tons  les  symptcimes  s’amender.  La  fievre  tombe,  les 
douleurs  diminuent  et  la  palpation  rendue  plus  facile  fait  assister  a la  dinii- 
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nution  progressive  de  la  tumelactioii.  Celle  diminution  peiil  ainsi  alionlir  ;i 
la  resolution  complete,  mais  e’est  tonjours  apres  un  temps  fori  long  que  la 
fosse  iliaque  redevient  absolument  souple.  Lc  plus  sonvent,  alors  que  toute 
doulcnr  a disparu  cl  que  la  saute  cst  absolument  retablie,  on  sent  [)ersisler 
un  noyau  indure,  d’ailleurs  indolent,  qni  temoigne  pendant  longiemps 
encore  du  travail  inflammatoire  peri-ap[)cndicnlairc.  Au  lieu  dc  se  resondre, 
laperi-appendicitepent  aboutirala  formation  d’nn  abces.  Cette  transformation  , 
purulente  cst  parfois  annoncec  par  la  pcrsislance  de  la  fievre,  mais  trop  sou- 
vent  aussi  le  thcrinometre  donne  a cc  sujet  dcs  renscignements  errones. 
lloux,  Talamon,  Monod  out  insiste  sur  les  remissions  Irompcuscs  qui 
s’observent  vers  lc  5®  ou  ()“  jour  et  peuvent  faussement  fairc  croire  a une 
resolution  prochaine.  Le  retour  de  la  fievre  apres  une  remission  passagere 
(*st,  au  contraire,  un  bon  indicc  dc  suppuration  effectuec. 

Talamon  a range  dans  une  categoric  spccialc  certains  cas  ou,  on  Tabsence 
de  tout  elat  febrile,  la  suppuration  s’elcnd  et  produit  dcs  ravages  qui  pen- 
vent  aboutir  a la  septicemic  et  a la  mort.  C’est  surtout  dans  les  cas  d’appen- 
dicites  retro-caicales  que  cette  marebe  insidicuse  a etc  observec.  Si  retude. 
de  la  temperature  cst  manifesternent  insuffisante  pour  nous  renscigner  sur 
I’evolution  dc  la  perilypblilc,  faut-il  pour  diagnostiquer  la  suppuration 
attendre,  comme  en  d’autres  regions,  que  la  peau  rougisse  et  que  la  llnctua- 
tion  soil  manifeste?  Ce  scrail,  dans  la  majorite  dcs  cas,  s’cxposer  a un 
desastre.  Ce  donl  il  fant  avanl  lout  tenir  complc,  e’est  dc  raugmcntalion 
ou  de  la  diminution  dc  volume  de  la  tumefaction.  Toute  tumefaction  qui, 
malgre  rinllucncc  du  Iraitcment,  augmente  ou  rcste  scidcmcnt  stationnairc, 
doit  eire  par  cela  inenie  snspecle  et  commandc  I’intervcntion.  Pour  se  rendre 
exactement  comptc  des  modifications  de  la  tumefaction,  la  palpation  sera 
dans  bicn  des  cas  insuffisante  et  le  toucher  rectal  pourra  alors  etre  d’un 


grand  secoui’s 


Abandonne  a lui-meme  et  quel  quo  soil  son  siege,  I’abces  peri-appendi- 
culaire  pent  se  terminer  par  resolution,  par  ouverture  a rcxtericur  ou  dans 
un  organe  voisin,  par  peritonite  gcncralisee  suraiguc. 

La  resolution,  adniise  par  lloux,  n’eslpas  doutcuse;  elle  a du  reste  ete 
prouvec  par  Renvers  qui,  a plusicurs  reprises,  a obtenu  du  pus  cn  ponction- 
nanl  des  tumefactions  dont  la  resolution  s’est  elfectuee  dans  I’cspacc  do 
quel((ues  semaines.  L’ouveiTurc  spontanec,  souvent  favorable,  cst  quelque- 
fois  suivic  d’accidents  dus  a une  evacuation  incomplete  dc  Tabces.  Elle  pent 
sc  fairc  soil  a la  peau,  ce  qui  est  exceptionnel  et  toujours  trop  tardif.  soil 
dans  un  des  organes  qui  avoisinent  la  poche.  Elle  est  frequente  dans  le 
ctecum,  plus  rare  dans  le  rectum,  dans  lc  vagin  ou  la  vessic  ; j’ai  public  une 
observation  dans  laquclle  I’abces  s’etait  fait  jour  a la  lois  dans  la  vessie  ct 
dans  le  peritoine. 

Une  peritonite  diffuse  rapidement  mortelle  est  le  resullal  ordinaire  de 
rouveiTure  dans  le  peritoine  d’un  foyer  peri-appendiculaire  primilivement 
enkyslo.  C’est  la  craintc  dccet  accident  qui  n’estmalheurcusement  pas  c.xccp- 
lionncl  etqu’on  ne  pent  leplus  souvent  prevoir,  qni  cst  lc  principal  argnment 
centre  le  traitement  medical  de  I’appendicitc  et  la  temporisation  a outrance. 
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Dans  la  description  (pii  precede,  j’ai  cn  snrtonl  cn  vne  la  forme  la  pins 
habifuelle  de  rappendicilc  enkyslee.  II  csl  descas,  jc  I’ai  di(,  cn  passant,  on 
les  accidents  evoliicnt  sourdement  elahontissent  a la  formation  de  collections 
purnlcntcs  edendues,  cnvaliissant  la  region  diapliragmati(pie  ct  la  i)levre; 
e’est  dans  ccs  formes  insidieuses  qnc  Ton  a note  I’nlceration  des  gros  vais- 
seaux  (Powel),  la  pylepldebite,  les  abces  du  foie,  toiitcs  complications  qiii 
se  manifestent  par  leurs  symptomes  propres  et  aboutissent  an  bout  d’nn 
temps  pins  on  moins  long  a nnc  terminaison  fatale.  Par  contre,  on  voit 
qnelquefois  les  accidents  an  dcd3ut  presenter  les  caractercs  de  la  peritonite 
generalisee  avee  sensibilite  extreme  du  ventre,  facies  grippe,  collapsus, 
constipation  opiniatre;  puis  apres  ‘24  ou  48  beurcs,  I’oragc  general  se  calme 
et  les  symptomes  se  localisent,  soit  a la  fosse  iliaque  droite,  soit  a la  partie 
inferieure  de  Pabdomen,  aboutissant  a la  formation  d’nne  ou  de  plnsieurs 
collections  purulentes  enkystees  isolees  les  uues  des  autres.  C’est  la  forme 
clinique  qui  correspond  a la  description  anatomique  de  la  peritonite  suppu- 
ree  a foyers  multiples  (Nelaton).  Elle  est  grave  et  se  rapproebe  ainsi  de  la 
peritonite  geniu’alisee,  mais  elle  est  aussi,si  tons  les  foyers  sont  reconnus  et 
ouverts,  susceptible  de  guerison,  ct  c’est  pour  cette  raison  qu’il  m’a  paru 
preferable  d’en  parler  a cette  place. 

Appendicite  avec  p6ritonite  suppur6e  geii6ralis6e.  — En  debors  des 
cas  oil  elle  est  le  resultat  de  la  rupture  dans  le  peritoine  d’un  abces  peri- 
appendiculaire , cette  forme  de  la  maladie  se  presente  des  son  debut  avec 
des  caracteres  de  gravite  qu’il  faut  bien  savoir  reconnaitre,  si  Ton  veut,  par 
line  intervention  precoce,  hitter  contre  elle  d’uiie  maniere  eflicace.  A la 
suite  qnelquefois  d’un  exces  d’aliraentation  ou  en  dehors  de  tout  ecart  de 
regime  et  sans  cause  occasionnelle  appreciable,  apparait  subitementau  voisi- 
nage  de  I’ombilic,  une  douleur  violente  (pii  ne  tarde  pas  a se  dilfuser  a 
tout  I’abdomen,  mais  dont  le  maximum  parait  toutefois  sieger  du  cote 
droit  du  ventre.  En  meme  temps  survienneiit  des  vomissements  d’abord  ali- 
mentaires,  puis  bilieux,  verdatres,  sc  repelant  sans  cesse,  ct  s’etablit  une 
constipation  absolue  sans  issue  de  matieres  ou  de  gaz,  constipation  si 
complete  et  si  brusque  que  I’idee  d’obstruction  vient  tout  naturellcment  a 
I’esprit. 

La  languc  est  generalement  sabiirrale,  la  temperature  s’eleve  rapidement 
a 59  degres  ou  au-dessus  et  le  pouls,  tout  cn  conservant  une  certaine  force, 
augrnente  de  frequence  et  bat  de  120  a 140  fois  par  minute.  A I’examen,  le 
ventre,  legerement  tendu  au  debut,  est  surtout  rigide,  d’une  durete  de 
bois  qui  rend  impossible  toute  exploration  profonde.  Cette  rigidite  est 
generalc  et  ce  caractcre  la  distingue  ([uciquefois  nettement  de  la  rigidite 
defensive  localisee  que  nous  avons  vuc  exister  au  dcbul  de  I’appendicitc 
enkystee.  La  palpation  determine  partout  de  la  douleur,  mais  im  maximum 
douloureux  existc  rnanifesternent  a droite  au  point  do  Mac  Durney  : on  le 
localise  bien  en  exerfant  a ce  niveau  une  pression  avec  rextrernite  de  I’indcx. 
Au  fur  et  a mesiire  que  les  beurcs  s’ecoulcnt,  et  souvent  tres  ra])idemcnt, 
les  accidents  s’aggravcnt.  Aux  vomissements  bilieux  succedent  des  vomisse- 
ments abondants  do  matieres  noiratres,  quebjuefois  fecaloides,  les  pbeno- 
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mencs  d’obsh’uction  persistent  et  le  ventre  se  liallonne  en  nicrne  teni|»s 
([ii’apparait  frecjneinment  tie  la  retention  tl’iirine. 

Le  facies  s’altere,  devient  franclieinent  peritonitique,  avec  les  yenx 
excaves  et  cercles  de  noir,  le  nez  eflile,  les  narines  pincees.  La  tenq)e- 
ratnre  oscille  generaleinent  entre  59  et  40  degres,  sans  presenter  du  reste 
unc  courbe  caractcristi([ue.  Le  ponls  diininne  de  force  ct  angincnte  de  fre- 
quence, la  respiration  devient  anxicuse  et  dyspnL'i([iie.  On  note  nnc  agitation 
extreme  et  soiivent  dn  subdelire.  L’cxamen  du  ventre  ne  revele  cn  dehors  de 
la  douleur  aiicun  signe  special.  On  nc  sent  auenne  tumefaction  localisee  et 
la  percussion  ne  donne  rclativemcnt  a Texistence  d’un  epanchement  intra- 
peritoneal  que  ties  renseignements  trop  pen  precis  pour  pouvoir  etre  utilises. 
Seul,  le  toucher  rectal  pourra  quebjuefois  fairc  j)ercevoir  une  tumefaction 
liquidc  dans  le  cul-de-sac  peritoneal  inferieur. 

L’evolution  tie  cette  forme  de  peritonitc  appcntliculaire  est  rapide  et  la 
terminaison  fatale  si  lechirurgien  n’intervient  pas;  rintervention  clle-meme 
n’est  ([ue  tres  rarement  suivie  d'un  resultat  heureux  ; il  pent  en  etre  ainsi 
cependant  si  Ton  se  decide  precocement.  La  mort  en  cas  d’abstention  sur- 
vient  rarement  apres  le  6“  jour ; ellc  a lieu  parfois  apres  48  heures,  plus 
souvent  apres  4 ou  5 jours;  je  I’ai  vue,  par  une  intervention,  retardee  jus- 
(pi’au  8®  et  mcme  au  10®  jour,  jamais  au  delii. 

Appendicite  avec  p6ritonite  septique  diffuse.  — G’est  la  forme  la 
plus  maligne  tie  la  malatlie,  celle  dont  la  marebe  est  la  plus  rapide  ct  qu’il  y 
aurait  interet  ii  reconnaitre  le  plus  tot ; e’est  malbeureusement  aussi  celle  (pii 
a son  debut  est  le  plus  frequemment  meconnue.  Elle  prend,  en  elfet,  le  plus 
souvent  le  masejue  d’une  simple  indigestion  et  se  manifesto  par  Tapparition 
tie  vomissements  pen  abondants  et  d’une  diarrhee  souvent  fetidc.  C’est 
exccptionnellemcnt  (|u’on  note,  dans  cette  forme,  tie  la  constipation  ;je  ne  I’ai, 
pour  ma  part,  jamais  observee. 

La  douleur  abtlominale  n’est  ordinairement  pas  tres  vive,  elle  siege  sou- 
vent a repigastre  et  il  faut  une  exploration  attentive  tie  la  fosse  iliaque  pour 
y reveiller  au  point  de  Mac  Burney  la  douleur  caracteristique.  Le  meteorisme 
manque  et  il  est  ties  cas  oii,  jusqu’a  la  fm,  le  ventre  reste  plat,  comme  cxcave, 
souple,  d’exploration  facile  et  sans  quo  celle-  ci,  si  profonde  qu’elle  soit, 
arrive  a faire  decouvrir  la  moindre  apparence  de  tumefaction.  Comme  I’a 
tres  bien  dit  .Jalaguier,  ce  qui  caracterise  cette  forme,  c’est  rabsencepresque 
complete  de  retentissement  peritoneal,  c’est  aussi  ralteinte  profonde  portee 
tl’emblee  a I’etat  general,  atteinte  qui  pourra  passer  inaperpuc,  mais  qu’un 
examen  attentif  revele  cependant  rapidement.  La  langue  est  saburralc,  rouge  a 
la  pointe  et  sur  les  bords;  le  facies  est  terreux,  plombe,  les  yeux  profonde- 
ment  c.xcaves,  entoures  d’un  cercle  de  bistre,  la  sclerotitpic  jaunatre ; la  soif 
est  vive,  la  respiration  acceleree,courte,  I’agitation  extreme;  la  temperature, 
qui  au  debut  a pu  atteindre  59  degres,  est  le  plus  souvent  ties  le  2®  jour  a 
57  degres  ou  au-tlessous,  tandis  que  le  pouls  petit,  filiforme,  augmente  con- 
sidcraidement  de  frequence  et  bat  150,  160  Ibis  a la  minute.  Il  y a,  dans 
cette  discordance  du  pouls  et  tie  la  temperature,  un  element  tie  diagnostic  et 
tie  pronostic  dont  il  importe  d’autant  plus  tie  tenir  compte  que  le  peud’inten- 
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siledcs  [)lu'noinenos  aluloininanx  Iroinpc  soiivont  iin  ohsorvalour  non  provcnu. 

La  rapidite  d’ovohilion  dc  la  peritonilc  se[)l,i([iu!  d’oriffino  ap|K!ndicnlairc 
(>st,  excessive  el  sa  tcnainaison  absolninenl  lalalc;  il  osl  des  cas  ou,  cn 
aO  heiires,  la  inorl  survient  an’  milieu  des  signes  liahitiicls  des  intoxications 
sui'aigucs;  rareincnt  la  vie  sc  prolongc  an  dela  dn  4“  on  du  5®  jour.  An  liir 
eta  niesnrc  rpie  les  accidents  s’aggravcut,  la  Icmperalure  s’abaisse,  tandis  que 
le  [)Ouls  angmentc  de  IVequcnce  ct  devicnt  dc  pins  en  pins  faiblc;  bientbt  il 
disparail  aux  radiales,  les  cxtreinites  se  rcIVoidissent  et  la  inort  survient 
par  collapsus  cardiaque,  sans  ([lie  souvcnt  I’intelligcncc  ait  perdu  un  soul 
instant  de  sa  luciditi3  cl  sans  qu’aucun  autre  symplomc  (douleur,  ballonnc- 
ment  du  ventre)  ait  pu  faire  soupfonucr  unc  Icrminaison  aussi  rapidc. 

Appendicite  chronique.  — C’est  un  fait  conmi  de  tons  que  I’appen- 
dicite  est  sujette  a recidives  fiaiquentes.  Elies  survicndraient  d’apresFitz  dans 
15  pour  100  des  cas,  dans  25  pour  100  d’apres  KralTt,  dans  52  pour  100 
d’apres  Richardson.  Je  crois  avec  Damaye  qu’on  arriverait  a une  proportion 
encore  plus  (ilevce  si  on  tenait  coinpte  des  accidents  legers  qui  cvoluent 
souvent  a I’insu  du  mcdecin  et  doivent  attentivement  etre  recherch(3s.  On 
pent  dire  avec  Roux  que  toutappendice  enllainmi^,  cliniqucment  gimri,  restc 
anatomiquement  tare  ct  porte  en  ses  parois  la  menace  permanente  d’ accidents 
nouveaux  que  fera  nailre  un  jour  une  cause  occasionnelle  quelconque, 
impossible  a prevoir  et  par  consequent  a eviter.  Ce  sont  ces  accidents  qui 
caractiirisent  Tappendicite  chronique,  rappendicitc  a rechutes  (Talamon). 
I’appendicite  a riipetition  (Damaye).  11s  peuvent,  en  clinique,  se  priisenter 
sous  un  aspect  tres  variable. 

Il  est  des  cas  ou  ils  existent  a I’litat  permanent  sous  forme  de  douleurs 
vagues,  de  liraillements  localisi^s  a la  fosse  iliaque  droite,  genant  la  marchc 
et  s’exag(3raut  a la  moindre  fatigue,  sans  que  la  palpation  fournisse  aucun 
renseignement ; ces  douleurs  spi^cialcs  sont  souvent  sous  la  dependance 
d’adherences  f'piploiques.  Plus  souvent,  apres  une  crise  plus  ou  moins  vio- 
lentc,  la  gimrison  a paru  complete,  elle  s’est  maintenue  telle  pendant  unc 
ou  plusieurs  annees,  puis  unc  crise  nouvclle  (delate  avec  ses  caraeteres  habi- 
tuels,  c’est  unc  I'ecidive  dont  revolution,  cornme  celle  de  la  crise  initiale, 
pourra  clre  absolument  variable;  plus  souvent  encore  une  crise  generale- 
ment  liigere  est  snivie  a breve  i^clmancc  de  rajiparilion  de  nouveaux  acci- 
dents qui  sc  rtipctent  ainsi  quclqucfois  pendant  des  mois  ct  des  annees  a 
(jiielqiies  semaines  d’intcrvallc.  A chacune  dc  ces  rechutes,  les  symptomes 
peuvent  etre  les  mcmes,  a peine  mcnagants,  inais  il  pent  arriver  aussi  ijiic, 
lies  ladcnxieme  attaque,  plus  souvent  an  diibut  de  la  troisieme,  la  mort  sur- 
vienne  par  [)i'‘ritonite  gimeralisee.  Yolz,  cn  1843,  a bicn  caracterise  la  gravitii 
de  cette  appendicite  a rechutes  en  disant  : « Cc  n’est  pas  Ic  premier  acces 
(|ui  Itie,  c’esl  en  giun^ral  le  second  ou  le  troisieme.  » 


DIAGNOSTIC 

11  est  en  gimi'ral  facile  de  reconnaiire  unc  appendicite  qni  se  pri'scnlc 
avec  ses  caractiires  hahituels  ct  classiques;  seules  les  formes  anormalcs  sont 
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(Jifliciles  a diagnostiqucr  el  rcrrcur  I)iea  souvenl  n’esl  que  Ic  resultat  d’un 
exainen  trop  rapide  ou  incotuplel. 

Dans  rappcndicitc  simple,  la  douleur  al)dominale  qui  marque  le  dehul 
des  accidents  pent  evidemmcnt  fairc  croire  lout  d’abord  a ime  colique 
hepatique,  a imc  coliqnc  nephreliqne,  a nnc  crisc  douloureusc  d’entero- 
colite. 

L’liesitation  sera  generalement  dc  conrte  durec  si  on  a soin  de  bien 
attentivcment  preeiser  la  localisation  de  la  doidcnr  a la  prcssion.  La  consta- 
talion  d’un  point  donloureux  lixe,  dans  la  fosse  iliaque  droitc,  accompagne 
de  contracture  localisec  dc  la  paroi,  ne  laisse  generalement  aucun  doute  ct 
ce  n’est  que  tres  exceplionnellement  que  Ton  pourra  elre  induit  en  crrcur 
par  le  point  dc  cote  dc  la  pneumonic  souvenl  abdominal  cbez  I’cnfant,  par 
la  douleur  de  la  coxalgic  on  de  la  sacro-coxalgic. 

L’appendicite  cnkystec  avec  tumefaction  perceptible  a la  palpation  esl 
pins  facile  encore  a rcconnailrc  si  Ton  tient  comptc,  comme  il  convient,  dc 
I’evolution  des  accidents.  La  situation  dc  la  Inmefaclion  en  un  point  assez 
cloigne  de  la  fosse  iliaipie  droitc  pent  cepcndanl  qnclqncfois  prelcr  a con- 
fusion, et  rappendicile  retro-ciecale  pourra  quebjuefois  ainsi  elre  confondue 
avec  un  abces  |)erine|)hreti(pic,  I’appcndicitc  pelvienne  avec  une  perimetritc, 
un  abces  du  ligament  large. 

La  peritonite  purulcnlc  generalisec  d’origine  appendiculairc  cst  plus 
souvenl  mcconnne,  cl  lorsque  les  symplomes  ([ui  la  caracleriscnl  apparaissenl 
brnsqnement,  e’est  souvent  a I’elranglcment  interne  que  Ton  pense  tout 
d’aboi'd.  RansoholV,  Hartley,  Peyrot  out  public  dcs  observations  oil  celle 
confusion  avail  etc  commisc  ct  tout  dernierement  Nelalon,  a la  Societc  dc 
Ghirurgic,  a insisle  sur  ce  point.  Pent-on,  comme  on  I’a  dit,  sc  baser  sur  les 
arguments  fonrnis  par  le  tbermometre  pour  faire  le  diagnostic  et  faut-il  nc 
diagnosti(pier  retranglemcnl  (jue  dans  les  cas  oil  la  temperature  reste  nor- 
male  ou  s’abaisse?  on  sc  Irouvera  mienx,  jc  crois,  de  lenir  comptc  dcs  ren- 
soignements  fournis  par  la  palpation  ct  de  recherchcr  avec  soin  comme 
indice  d’appendicitc  la  douleur  de  la  fosse  iliaque  droite,  (jui,  memc  en  cas 
de  peritonite  generalisec,  est  en  ce  point  plus  marquee  que  partout  ailleurs. 

C’est  encore  cetle  localisation  dc  la  douleur  qui,  en  presence  d’une 
pcM'itonitc  generalisec  manifestc,  pourra  permettre  de  la  rapportcr  a sa 
veritable  cause,  et  de  dislinguer  la  peritonite  appendiculairc  dc  la  peritonite 
par  perforation  de  I’estomac  ou  du  duodenum  ^Hartmann,  Waller),  par 
rupture  des  voies  biliaires  (Faure).  La  distinction  est  dans  ces  cas  pourtant 
souvent  difficile,  quelqucfois  meme  impossible,  mais,  toules  les  fois  quo 
cbez  I’enfant  on  se  trouvera  en  presence  d’une  peritonite  par  perforation, 
il  faudra  songer  dc  preference  a I’appendicite,  car,  ainsi  que  Leudet  I’avait 
deja  indique  en  1859,  les  perforations  de  I’appendice  sont  a elles  seulcs 
plus  communes  que  toutes  les  aulres  perforations  du  tube  digestif. 

J’ai  dit,  on  traitant  dc  la  symptomatologic,  que  la  peritonite  scpli(pie 
appendiculairc  etait  assez  souvent  meconnuc  a son  debut  Fe’est  a une  simple 
indigestion,  a un  embarras  gastrique,  a un  debut  de  fievre  typboide  que 
Foil  pense  lout  d’abord,  ct  sculc  la  palpation  du  ventre  pourra  la  encore 
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fairc  fairc  Ic  diagnoslic  cn  ivvoillaiil  au  |)oiiit.  prrcis  la  doiilour  caracdc- 
risticjue  qiii  dans  cos  cas  dovra  cli'c  rcclicrcliec  avoc  d’aiilant  plus  d'allcnlion 
([u’cllc  cst  souvenl  a poine  inai'([uoc. 

La  douleur  localisoc  sera  encore  le  senl  signe  (pii  permeUra  do  rapjiorler 
a lenr  vih'itable  cause  Ics  accidents  qni  caraclerisenl  rappcndicite  chronicpie 
([ui,  dans  qnel([ucs  cas,  ainsi  (pie  j’en  ai  oliservci  deux  exeinples,  poui'i'a 
(!'tre  confondue  avee  cerfaines  formes  l(3geres  et  localisees  de  pciritonile 
tubercideuse. 

J’ai  trop  insist^'  snr  Fimportance  preiiondcirante  qne  j’accordais,  pour  le 
diagnostic  de  I’appendicile,  a la  localisation  dc  la  douleur  au  point  de  Mac 
Burney,  jiour  nc  pas  mentionner  que  dans  certains  cas  exceptionncls  on 
pourra  pr(*cis(*incnt  (}trc  trompii  par  la  recherche  de  ce  signe  miimc.  Rou- 
ticr,  Scluvartz,  Friinkcl  ont  signal(3  des  cas  ou  tons  les  pluinomencs  doulou- 
reux de  Fappendicite  se  produisaient  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  la  droite 
rcstant  ahsoluinent  normale.  Ce  n’est  qu’en  ayant  presente  a Fesprit  la 
possihilitii  de  cette  anomalie  que  Fon  pourra  esperer  eviter  une  errenr. 

L’appendicite  reconnue  el  la  Yari(jl(>  dciterminee,  il  serait  encore  dans 
hien  des  cas  important  de  pouvoir  diagnostiquer  F(itat  des  lesions.  Dans  une 
appendicite  enkysti^e,  la  suppuration  esl-elle  deja  effective,  auenn  signe 
precis  ne  nous  renseigne  a cet  (3gard.  Tout  le  monde  s’accordc  a repousser, 
pour  ciclairer  le  diagnostic,  la  ponction  exploratrice  proposec  par  Renvers  ; 
elle  cst,  coininc  a dit  Roux,  inutile  cl  dangerciise.  Ce  qu’il  faut  savoir,  e’est 
que  la  suppuration  est  pix'coce.  Roux,  Rcclus  ont  toujours  rcncontin  du 
pus,  qucl([ue  rapide  qu’ait  litc  leur  intervention.  Sur  106  cas,  vitrifies  par 
I’opfu'ation  et  Fautopsie  et  rccueillis  par  Krafft,  tons  ont  prescntii  un  loycr 
purulent. 

La  crise  appendiculaire  tcrmlmi'e,  rcste-t-il  au  niveau  dc  Fappendicc 
une  If'sion  capable  de  nous  c'clairer  sur  la  possihilite  d’une  recidivc?  11  est 
le  plus  souvent  impossible  de  le  pr(jciser,  et  noinbre  de  fois  la  rcscidive  est 
survenue  chez  des  eufanls  dont  le  ventre  f'tait  redevenu  ahsoluinent  souple 
et  pouvait  etre  palp(3  sans  dfitermincr  la  moindre  douleur.  En  sonnne,  autant 
dc  questions,  autant  d’inconnues,  et  comme  Fa  ecrit  Ricard,  « e’est  le  gros 
point  noir  du  diagnostic  et  cette  incertitude  pescra  longtcinps  sur  la  tbera- 
peutique  ». 


PRONOSTIC 

On  nc  sauraita  Fbeure  actnclle  ricn  affirmcr  de  prc^cis  au  snjet  dc  la  gra- 
vite  gemirale  dc  Fappendicite,  les  documents  qni  pourraient  servir  a 1 (itablir 
(Uant  absolument  contradicloires.  A consultcr  certaines  statistiques  medi- 
calcs,  on  serait  porte  a la  considcircr  comme  extiTincmcnt  benigne.  — 
Cuttrnann,  relevant  tons  les  cas  de  pdritypblitc  trait(is  a 1 bopilal  Moabit  de 
1879  a 1890,  cn  coni|)te90  avee  5 sculemcnt  terminespar  la  mort,  et  encore, 
jiarmi  ccs  5 cas  mortcis,  il  y avail  des  fails  dc  tnbcrculosc  cl  de  cancer.- 
Fiirbringer  en  4 ans  a traiti;  120  cas  dc  piirityphlitc ; il  a eu  78  pour  100  dc 
giu'-risons,  12  pour  100  d’amelioralions  et  10  pour  100  de  morls.  D’apres 
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Ronvers,  siir  2000  cas  ol)scrves  cn  0 ans  dans  raniiec  alloinando,  la  giiorison 
aurait  cte  obleiuic  sans  o[)cralion  dans  90  pom-  100  das  cas.  Galliard,  rciinis- 
saiU  Ics  slaiisliquos  publiccs  par  Gnlliiiann,  Hollander,  Fiirbringer,  Fowlci', 
Raring,  Revilliod,  Ciirscbniann  cl  Rcnvcrs,  arrive  a la  proportion  do  93,21 
pour  100  dc  guerisons.  Celle  appreciation  si  favorable  repond  inal  a cc  qiic 
nous  voyous  dans  Ics  services  de  cbirurgie. 

Dans  la  these  de  Mile  Gordon,  qui  contient  Ics  observations  recneillies  a 
riiopital  Trousseau  dans  le  service  de  Lannelongue  supplee  par  Broca,  nous 
Irouvous,  sur  77  cas,  32  guerisons  ct  25  inorts;  sur  45  cas  qucj’ai  moi-incine 
observes  a Fhopilal  des  Enl'ants  cn  1895  et  1890,  j’ai  en  52  gnerisons  ct 
15  niorls.  Dc  semblables  diHerenccs,  quclquc  suprenanlcs  qu’clics  parais- 
sent,  s’e.vpliquent  cependantassezaiseincnt.  Comincl’a  ecrit  autrefois  Berger, 
Ics  chirurgiens  ne  voient  (pie  les  cas  graves  et  nc  peuvenl  fournir  dc  rensei- 
gneincnts  precis  sur  le  noinbre  relatif  des  appcndicites  bf'nignes  et  des 
appendicites  graves;  invcrscnicnt  les  medeeins  out  a soigner  surlout  les 
appcndicites  liigeres  ou  de  inoyenne  intensilt!  qui  sc  tcrrnincnl  cn  elfet 
souvent  [lar  la  guerison,  et  leurs  rclevx'S  peebent  ccrlaincinent  par  romission 
des  perilonilcs  g('‘ni‘ralis(“OS,  si  babilnellcincnl  inortcllcs. 

Ge  (pi’on  pent  afliriner  sans  crainte  d’(}lrc  conlrcdit,  e’est  cn  somme  la 
gravitci  excessive  de  la  pi'ritonile  appcndiculairc  g(3iK‘ralisee,  puriilentc  ou 
septique,  la  bc^oiignitii  relative  au  coiitraire  dc  I’appcndicitc  simple  ou  com- 
])li([iK‘o  de  pi'ritonile  eukystee;  il  rcsterait  a connaitre  la  fniquence  relative 
de  chacunc  dc  ces  formes,  mais  aucun  dociuncnl  a Fbcure  actuclle  nc  pout 
servir  a Fetablir;  il  importc  loulefois  dc  ne  |ias  pci’drc  de  vuc  que  c’csl  dans 
I’enfancc  (pie  Fon  observe  le  pins  souvent  les  formes  suraigucs  ct  aigucs. 
Gc  qui  monire  bicn,  (raulrc  part,  quo  le  pronostic  de  Fappendicitc  ne  sau- 
rait  etre  en  tons  les  cas  Irop  riiserviii,  e’est  I’impossibilitii  oil  Ton  sc  trouve 
le  plus  souvent,  en  priissence  d’un  cas  determinii,  dc  pniciscr  d une  fagon 
ccrtainc  son  evolution  ullerieure.  L’apjiendicilc  enkystiie  la  inienx  caractii- 
ris(je,cclle  (pii  senible  le  plus  normalement  marcher  vers  la  riisolulion,  peut 
brusquemcul  donner  lien  jiar  ouverture  dans  le  peritoine  a vine  peritonitc 
promptement  moiTellc  cl  cclle  complication  rare,  je  le  veux  bicn,  mais  Irop 
reclle,  peut  se  produirc  sans  qu’aucun  signe  special  soil  dc  nature  a la  fairc 
pix'voir. 

Sans  extension  au  piiritoinc  giimiral,  la  pf'rilonitc  cnkystiie  peut  par  clle- 
mcme,  dans  sa  forme  insidieuse,  aboulir  a la  moiT  par  cachcxic  lente  et 
e’est  alors  que  I’on  voit  se  produirc  les  complications  viscerates  tellcs  que  la 
pyR'phlMjilc,  les  abces  du  foie  oude  la  rate.  II  n’est  pas  jusqu’a  1 appcndicite 
simple  qui  nc  laissc  apres  elle  I’inceiTitiide  la  plus  inquiiilante.  Nous  cn 
savons  la  riicidivc  friiqucnte  dans  15  pour  100  des  cas  d’ajiriis  Filz,  dans 
25  pour  100  d’apres  Kraft,  dans  52  pour  100  d’apres  Richardson,  ct  non 
seuiement  nous  sommes  incapablcs  de  distinguer  les  cas  dans  Icsquels  la 
recidive  a des  chances  dc  sc  produirc,  mais  nous  ne  poiivons  (‘galenient  prii- 
voir,  dans  le  cas  oil  la  rijcidive  se  produira,  si  la  secondc  crisc  sera  benigne 
cornme  la  premiere  ou  si  cllc  n’tivoliiera  pas  dans  le  sens  de  la  pii'rilonile 
gi^miralisee.  Comme  Fa  licril  Roux,  « le  professionncl  de  Fappendicitc  garde 
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dans  son  lissn  adeno'idc,  dans  les  cicalricos  residnales  i)uri-a|)pendicnlaircs 
on  parit'lalcs,  tons  les  eleinenls  neccssaircs  i)our  conlraclcr  line  nonvelle 
pei'ityplditc  a Foccasion  dc  tontes  les  hypereinies  pliysiologiques,  indiges- 
tions, relroidisseincnts,  incnsteualion,  etc.  ».  Une  seinlilable  menace,  qiii 
n’est  (pie  ti'op  reclle,  lie  plaide  guerc  eii  I'avenr  dc  la  biinignile  de  1 apjiendi- 
cile;  elle  constilue  rargunient  le  pins  puissant  cn  faveur  de  la  iTsection 
appendicnlaire. 


TRAITEMENT 

Dans  son  iinportantc  commniiication  dn  inois  de  mars  1896  a I’Acadiimic 
de  mddecine,  Dieulafoy  a fait,  an  sujet  du  traitcmciit  dc  Fappcndicite,  une 
declaration  de  principes  des  pins  categoriqucs.  « II  n’existe  pas,  a-t-il  dit, 
de  traitement  mddical  de  Fappcndicite;  Ic  traitemcnt  medical  n’est  bon  qu  a 
I'aire  perdre  un  temps  priicienx ; Ic  ti'aitemcnt  chirurgical  est  Ic  seul  traite- 
ment rationncl,  il  est  le  seul  qiii  mettc  a Fabri  des  accidents  imimidiats  et 
des  accidents  eloignes ; il  est  le  seul  qni  previenne  les  rccliutes  ct  leiirs  con- 
seipiences.  » Bien  qn’en  matiere  d’appcndicitc  je  sois  im  partisan  convaincu 
dc  Fintervention  ct  de  Fintervention  rapidc,  jc  ne  crois  pas  cependant  qu’on 
puissc  resumer  toute  la  discussion  relative  an  traitement  dc  cette  affection 
cn  line  formnle  aiissi  concise. 

11  est  des  cas  on  I’indication  cst  forniellc  et  I’licsitation  impardonnable, 
e’est  lorsqn’il  existe  une  peritonite  gcineralisec  on  lorsqu’on  constate  Fexis- 
tence  d’lin  abces  qni,  coniine  on  Fa  dit,  est  pret  a crever  la  pcau,  comme  il 
crevc  les  yeiix  de  Fobservatenr.  Dans  ccs  deux  cas,  Fintervention  chirurgicale 
s’impose  et  le  traitement  medical  ne  pent  (iti'e  que  sccondaire. 

S’agit-il,  an  contraire,  d’nnc  appcndicitc  simple,  d’une  crisc  appcndicu- 
laire  dont  la  dnree  est  (ipliemere  ct  sur  la  nature  de  laqnelle  il  est  tout  a fait 
cxceptionnel  que  Fon  puissc  se  meprendre,  e’est  incontestablcment  an  trai- 
tenient  medical  qu’il  faut  avoir  rccours  ct  I’extirpation  de  1 appcndicc  ne 
devra  etre  discutiie  que  la  crisc  terminee,  a titre  priivcntif. 

Bestent  les  cas  les  plus  noinbreux  d’appendicitc  avec  peri-appendicitc 
enkystec  au  sujet  dcsquels,  malgre  des  discussions  multiples  et  dcs  conces- 
sions reciproqncs,  I’accord  est  loin  d’litrc  fait  entre  miidccins  ct  chirurgiens. 
S’appuyant  snr  ce  fait  indiiniable  que  la  guiirison  spontaime  est  frf'quentc  ct 
la  terminaison  fatale  relativemcnt  cxceptionnelle,  les  medecins  priiconisent 
centre  elles  le  traitement  medical,  I’expcctation.  Les  statistiqncs  scmblent, 
il  premiere  vuc,  Icur  donner  raison  ct  hypnotises  par  dies  ils  oublient  \olon- 
tiers  les  observations  ti’0[)  nombrcuscs  dc  maladcs  atteints  de  perityphlite 
localisiie  rnarcliant  normalernent  vei's  la  resolution  qni,  brusipicment,  out 
succomb(i  il  nnc  pdritonite  giineralisee  par  rupture  dc  la  jioclic;  ils  oublient 
anssi  ([uc  Fappcndicite  enkystec  il  foyer  primitivement  imiipic  pent,  (piand 
elle  sc  prolonge,  se  compli(picr  de  foyers  secondaircs  dilliciles  a reconnaitie 
et  (lout  la  pr(*sence  a etc  trop  souvcntla  cause  d iusncces  lors  d interventions 
li'op  tardives;  ils  oublient  encoi'c  ([uc  Fappendicite  enkystec  snbaigim,  sans 
bruit,  insidieusement,  aboutit  trop  souvent  a des  lesions  caicales  secondaircs 
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qui  se  traclnisent,  cn  cas  dc  siirvic,  jjar  I’elaljlissemenl  d’un  anus  conlro 
nature  on  de  (istules  pyo-stcreorales  difticiles  a giierir  quand  ellcs  n’cnlrai- 
ncnl  pas  la  inort  par  pylepldebite  et  par  suppuration  du  foie. 

C’est  la  crainte  de  ces  dillerentes  complications  et  la  conviction  ahsolne 
que,  dans  la  niajeure  partic  des  cas  on  elles  se  sont  inontrees,  une  inter- 
vention rapide  eiit  perniis  do  leseviter,  qui  m’ont  rendu  de  plus  en  plus  cir- 
conspect  an  snjet  du  traitciuent  medical  de  rappendicite  enkystee.  J’y  ai 
recours  cependant  et  j’en  ai  bien  souvent  vcrilie  la  valour,  maisje  ne  in’y 
attarde  jamais  tres  lougtemps. 

Aoici  eu  pen  de  inots  comment  j’ai  coutnme  de  proceder.  Quand  je  vois 
un  malade  cbez  lequel  le  diagnostic  d’appendicite  enkystee  me  parait  non 
pas  probable  mais  certain,  si  les  accidents  n’ofl'rent  en  oux-memes  aucim 
caractere  menafant,  j’essaie  du  traitement  medical.  Si  apres  24  lieures  je 
constate  une  amelioration,  si  legeie  soit-elle  (diminution  de  la  douleur, 
abaissernent  de  la  temperature,  meilleui'e  tenuc  du  pouls),  je  continue  a 
temporiser;  mais  si  la  temperature  n’a  snbi  aucun  changement,  si  la  douleur 
reste  tres  vive,  si  le  pouls  demcure  IVcqnent  et,  a plus  forte  raison,  si  une 
aggravation  est  survonue,  je  ne  prolonge  pas  davantage  ma  tentative  de  trai- 
Icment  medical,  je  procede  a roptu-alion.  Une  semblable  manierc  de  faire  a 
peut-etre  rinconvenient  de  sournettre  (piebpiefois  a I’operation  des  inaladcs 
(pii  aiu-aient  pn  gueiir  spontanemcnt ; j’ai  la  ferine  conviction  qu’elle  a plus 
souveul  encore  I’avantage  de  parer  a des  dcsastres.  Ce  (pi’il  faut  savoir,  du 
reste,  c’est  (pie  dans  les  cas  on  elle  s’adresse  a une  p(jrityphlite  ncttcment 
enkystc'e,  a une  a|)pendicite  ii  tuineur,  I’intervention  chirnrgicale  est  le  plus 
souvent  favorable.  Je  n’ai  pour  ma  jiart  jamais  vn  siirvenir  d’accident  en 
pareil  cas  el  j’ai  poiirtant,  conunc  je  le  dirai  plus  loin,  I’liabitiide  de  recher- 
cber  longiiement  ra|)|)endice  et  de  I’enlever  pres({uo  tonjours. 

Un  autre  point  cpi’i!  importe  de  bien  meltre  en  evidence,  car  il  est  do 
nature  a justilier  I’intcrvention,  c’est  ipie,  quel([iie  priicoce  (jiie  soit  I’opi?- 
ration,  tonjours  on  tombe  sur  du  pus.  Roux,  Recliis  out  depuis  longtemps 
insisted  sur  ce  point  et  j’ai  moi-mcme  bien  souvent  constatt;  et  fait  constater 
a ceux  qui  rn’assistaient  que  les  R'sions  que  Ton  rencontre  sont,  dans  la  tres 
grande  inajoriti^*  des  cas,  plus  avanci'-es  et  plus  ('‘tendues  que  ne  pouvait 
le  laisser  croire  I’analyse  attentive  des  plu'momenes  cliniques. 

II  u’est  que  juste  pourtant  de  faire  remarquer  que  I’operation  pratiquee 
en  pleine  crise  laisse  assez  souvent  a sa  suite  une  eventration  plus  on  moins 
considerable  de  la  paroi,  mais  la  crainte  de  cet  accident,  auquel  il  est  d’ail- 
leurs  plus  tard  facile  do  rermidier,  ne  saurait  a elle  seule  faire  peneber  la 
balance  du  ct)t<3  de  la  temporisation  quand  mcme.  Que  I’idiial  soit,  ainsi 
qu’on  I’a  dit,  d’attendre  la  disparition  des  plmnomenes  inflammatoires  pour 
intervenir  plus  tard  radicalement,  e’est-a-dire  pratiquer  la  r(’’section  de  I’ap- 
pendice  pendant  la  periode  d’accabnie,  je  n’en  disconviens  pas,  mais  lout 
compte  fail,  et  eu  ne  considerant,  bien  entendu,  que  les  appcndicites  en- 
kystees,  je  crois  que  le  chirurgien  qui  se  conformera  aux  indications  que  j’ai 
cberclui  a priiciser  obtiendra  un  chillre  de  succes  plus  (devT  qu’en  ternpori- 
saut  et  en  s’acbarnant  a aboutir  a la  riisolution  par  le  traitement  medical. 
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Cos  indications  gencrales  tdant  hion  cialdics,  il  me  Amt  maintenant  fixer, 
d’nnc  fafon  pins  precise  Ics  regies  llici'apeiitiqncs  applicahlcs  a cliacpic  cas 
particnlicr.  S’agil-il  d'nne  ci-isea])pendicnlairc  on  d’nne  appendicitc  enkyslcc 
a son  delml,  Ic  traitoment  medical  devra  elre,a  mon  avis,  compris  dc  lalapon 
snivante. 

Avant  tout,  ct  quel  quo  soit  le  degrd  de  la  constipation,  on  s’ahsticndra 
des  pnrgatit's  et  des  lavements,  leur  eraploi  intcmpestil'  n’etant  que  trop 
souvent  la  cause  de  la  perforation  dc  I’appendicc  on  dc  rextension  dc  la 
peritonitc  primitivement  enkystee.  Le  danger  des  pnrgatifs  semldc  reconnii 
aujoiird'hni  par  tons  cenx  qni  out  en  a soigner  beauconp  d’appendicites 
(Moizard,  Legendre,  Rentier,  Jalagnier,  etc.).  J’y  insiste  cependant,  car  tout 
derniereraent  encore  a la  Societe  de  Chiriirgie,  puis  a I’Academie,  Lneas- 
Championniere  a ernis  a ce  snjet  nn  avis  tout  a fait  oppose. 

Pour  favoriser  le  developpement  des  adherences  protectrices  et  limiter 
aidant  que  possible  le  foyer  infecticnx,  ce  qu’il  faut  avant  tout  chercher  a 
obtenir,  e’est  rimmobilisation  absolue  de  I’intestin.  On  y arrive  en  soumet- 
tant  les  malades  a une  immobilite  complete,  a une  diete  severe  et  en  leur 
faisant  prendre  de  ropium  a dose  proportionnee  a leur  age.  L’utilite  de  la 
diete  se  fait  d’autant  plus  rigoureusement  sentir  que  les  vomissements  sont 
plus  frequents.  Pour  calmer  ou  tromper  la  soif  qui  est  toujours  vive,  on  pent 
soit  donner  a sneer  de  petits  fragments  de  glace,  soit  de  temps  a autre  faire 
prendre  par  cuillerces  a cafe  une  boisson  glacee  tres  legerement  alcoolisee 
.(ebampagne  ou  cognac  coupe  d’eau). 

Pour  I’administration  de  I’opium,  j’ai  recours  soit  a une  potion  conte- 
nant,  pour  120  grammes  d’excipient,  5 on  10  centigrammes  d’extrait  tbe- 
baique  et  1 gramme  de  lienzonapbtol  a donner  par  cuillerees  a soupe  de  deux 
heures  en  deux  beurcs,  soit,  si  les  vomissements  par  leur  frequence  contre- 
indiqnent  I’administration  de  I’opium  par  la  voic  stomacale,  a une  injection 
de  1/4  a 1/2  centigramme  de  cblorhydrate  de  morphine  quia  en  meme  temps 
I’avantage  de  calmer  I’agitation  et  la  douleur  locale.  Les  sangsues,  les  ven- 
touses  scarifiees  reussissent  quelquefois  bien  a ce  dernier  point  de  vue.  Je 
crois  qu’il  vaut  mieux  s’en  abstenir  en  raison  de  la  gene  qu’elles  occasion- 
nent  plus  tard  si  une  intervention  cbirurgicale  devient  necessairc,  et  j estime 
que  I’on  obtient  im  resultat  aussi  satisfaisant  par  I’application  bien  surveillce 
d’une  vessie  de  glace  an  niveau  de  la  fosse  iliaque. 

L’elfet  de  cette  medication  rigoureusement  appliquee  est  souvent  tres 
rapide  et  son  efficacite  se  traduit  par  un  abaissement  de  la  temperature  et 
du  pouls,  par  la  diminution  ou  la  suppression  complete  des  vomissements, 
par  I’altenuation  de  la  douleur  locale.  Elle  sera  dans  ce  cas  continuee  avec 
la  meme  severitc  jusqu’a  disparition  complete  de  la  lievre  et  de  la  sensibilite ; 
e’est  seulement  alors  et  quelquefois  apres  8 ou  10  jours  quo  Ton  pourra 
sails  danger  provoquer  une  evacuation  du  tube  intestinal  et  revenir  a I’ali- 
rnentation.  Pour  vider  I’intestin,  je  prefere  aux  lavements  I’emjiloi  de  suppo- 
sitoircs  glycerines  qui  rarementeebouent;  (piant  a I’alimentation,  elle  ne  doit 
etre  reprise  que  Icntenient  et  longtemps  survcillec,  consistant  surtout  en 
materiaux  de  digestion  facile  : lait,  ocufs,  legumes  cuits  en  puree. 
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. D;ins  les  cas  ou,  apres  24  on  56  licuros  an  jilns,  Ic  ^|•ailclncnt  medical 
n a etc  snivi  d’ancnnc  arnelioralion.  a pins  rorlc  raison  dans  cenx  on  la 
silnalion  s aggravc,  il  fant  inlcrvcnir.  En  (pioi  consislera  colte  intervention? 
lontes  reserves  lailcs  an  sujet  des  cas  d’ap])ondicilcs  enkystees  de  siege 
anornial,  c'osl  a I’incision  de  la  paroi  an-dessns  do  I’arcade,  a I’incision  de 
Roux  qn’il  est  preferable  de  rcconrir.  Pins  suremenl  quo  I’incision  an  voisi- 
nage  dn  Lord  externe  dn  mnscle  droit,  ellc  vous  conduit  directeinent  snr  le 
foyer.  Par  nne  incision  de  10  a 15  centimetres,  parallele  an  ligament  de 
Fallope,  a nn  travers  de  doigt  cn  avantde  I’epine  iliaqne,  mi-[)artie  an-dcssns, 
mi-j)artie  an-dcssons  de  cette  epinc,  on  traverse  conches  j)ar  conches  la  paroi 
jns(jn’an  peiiloine.  Arrive  snr  le  peritoine,  on  I’incise  dans  la  partie  snpero- 
externe  de  la  plaie,  I’index  est  alors  engage  entre  Fintestin  (jn’il  refonle  en 
dedans  et  la  ])aroi  ahdominale  exieine,  ])iiis  le  decollement  et  I’exploration 
sont  ponsses  en  ari'iere  lorstpie  le  pns  n’a  pas  jailli  tout  d’ahord. 

II  est  des  cas,  e’est  la  regie  pour  I’appendicite  retro-ctecale,  on  Fon 
n’arrive  jns(pF;i  Fahees  (pFen  ti-aversant  la  cavite  peritoneale  intacte.  G’est 
pour  ees  cas  (pie  Qminn  a conseille  de  se  contenter  de  jdacer  an  contact  dn 
foyer  pnrnlent  nne  nieclie  de  gaze  asejitiqne,  destimie  a gnider  ponr  ainsi 
dire  son  (ivacnation.  Je  n’ai  |)onr  ma  part  jamais  reconrs  a cette  manierc  de 
faire,  el  conime  Ronlier,  je  me  snis  tonjonrs  hien  tronvii  de  jirochder 
(Feml)l(ie  a Fonverlm-e  de  Fahet^s,  (piel  ipie  soit  son  siege,  apres  avoir 
[Ills  la  prcicanlion  de  protiiger  il  Faide  de  gaze  aseptiqne  la  partie  saine  dn 
pinitoine. 


L’ahctis  onvert,  fant-il  oni  on  non  I’echerclier  Fa|)pendice?  L’onverture 
simjile  de  Fahees  est  c'vidennnent  dans  hien  des  cas  snivic  de  giu*rison 
compRde;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  ipie  les  observations  ne  sont  pas  rares 
on  line  tislnle  longtemps  persistante  a miccssiti!  nne  intervention  sccon- 
daire  et  n’a  gneri  ipi’apres  nisection  de  Fappendice.  Denx  fois  j’ai  dii  inter- 
venir  dans  ces  conditions  et  les  appendices  qne  j’ai  ainsi  extirpes  pre- 
sentaient  des  lesions,  ({iii,  tres  certainement,  n’anraient  jamais  gmiri 
spontam^mient;  e’est  |)onr  cela  (pie,  tontes  les  fois  qne  je  le  puis,  je  cherche, 
dt.'S  ma  premiere  intervention,  a enlever  Fappendice,  ne  craignant  pas  de 
fouiller,  ponr  le  deconvrir,  les  fansses  memliranes  (ipaisscs,  qni  le  pins 
souvent  Fenlonrent;  je  n’ai  dn  fait  de  ces  manoeuvres  jamais  ohservi*  ancun 
accident.  One  j’aie  on  non  riinssi  dans  ma  tentative,  je  m’ahstiens  dans  ces 
cas  tonjonrs  de  lavages,  je  craindrais  cn  y ayant  reconrs  d’inocnler  le  peri- 
toine, jusqne-la  intact. 

Je  ne  sanrais  m’ariAter  longncment  snr  les  mamEuvres  opiiratoires  qne 
micessite  le  traitement  chirurgical  des  ptsritonites  appcndiculaires  g(int;ra- 
lisees.  Je  me  hornerai  a faire  rcmarqner  qne  e’est  dans  les  cas  senlement  oil 
Fintervention  sera  priicocc  (pi’elle  ponrra  etre  suivie  de  sncces.  Je  crois 
avec  la  plnpart  dcs  chirurgiens  qne,  dans  ces  cas,  la  senle  chance  de  saint 
riisidc  dans  une  laparotomie  mediane  snivie  du  lavage  et  de  la  toilette  anssi 
complete  qne  possible  de  la  cavite  peritoneale.  Ponr  assurer  et  facilitcr  le 
drainage,  je  pratiipie  volonticrs,  comme  le  conseille  Berger,  en  dehors  de  la 
longue  incision  rniidianc,  nne  incision  snppliimentaire  dans  chaenne  dcs 
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I'ossos  iliaqiios.  Ccs  iiianoLiuvrcs  divcrscs  no  soni,  il  faiil  l)ion  Favoin'i-,  quo 
raroinent  of'licaccs  : olios  no  le  soul  jamais,  jo  ol•()is,  lors(|n’on  so  ironvo  anx 
prises  avco  collo  lonno  speoialo  (rappoiuliciU'  (|iii,  (Ids  son  dohnt,  s accoin- 
pagne  do  pc'TiLonilo  so[)li([iio.  La  inoi  L ost  dans  cos  cas  si  inoxoralilomcnt. 
lalalo  quo  l’nlilil(''  do  rinlorvonlion  ponrriul,  ('t.rc  siirionsoinenl,  iniso  on 
douto  s’il  no  fallail  coinplor  avec  nnc  eiTonr  ])Ossihlc  do  diagnoslic ; j’on  ai 
eu  (■(‘coninicnt  un  oxcinplo.  Chez  uno  lillcllo  (pii  priiscniail  Ions  Ics  signos 
do  la  scj)tic(^“niio  pi'riloimali'  (loint,  ploinlnj,  pools  idtra-ra[)ido,  tonipd“i‘alnro 
pen  (‘lovd'C,  souplosso  du  venire),  j’ai  tronvd,  non  enkystd,  dn  rcste,  nn  pus 
lactescent,  tres  diirdu'cnt  dn  bouillon  sale  ([nc  jc  m’attcndais  a rcncontrcr. 
La  ix'section  de  I’appendice  gangrene  et  le  drainage  du  piiritoinc  in’ont 
pei'inis  d’obtenir  unc  gia'rison  dans  un  cas,  ([ui,  clini(jueincnt,  ct  aprds 
analyse  attentive,  m’avait  paru  deisespen-t*. 

Pour  cn  avoir  lini  avec  lY^tudedu  traitement  de  Pappcndicitc,  il  me  rcste 
a envisager  les  indications  de  la  rc'scction  appcndiculaire  pratiqiu^c  a froid, 
en  dehors  des  crises.  Prciconisec  par  Ireves  en  1887,  cettc  operation  a 
depuis  fait  ses  preuves,  ct  si,  dans  certains  cas,  la  recherche  de  1 oiganc  a 
(ite  difficile  ct  quelquefois  m(jnie  sans  ri'sultat,  il  n’en  cst  pas  moins  ddahli 
que,  pratiqu(3C  avec  toutes  les  piTcautions  desirahles,  cllc  n est  (pie  ties 
exceptionnelleinent  suivie  d’accidents.  Bull,  de  New-York,  a puhlie  en  1874 
line  statistique  de  450  ix“sections  avec  8 morts,  soit  1./  / pour  100  do  moi- 
talitii.  Roux,  sur  line  si'irie  de  95  cas  d’appendicites  opiiriies  a froid,  n a pci  du 
qu’un  seiil  opiini  qui  siicconiha  a unc  einholie  avec  uneplaie  gimrie  ]iai  pie- 
iniiire  intention;  aussi  a-t-il  pii  (icrirc  ; « C’est  une  operation  idiiale,  assez 
facile,  clle  supprime  I’l'pcc  de  Damocles,  loutc  chance  de  nicidivc  ct  ellc 
n’affaihlit  point  la  paroi  ahdoniinalc.  » 

Bull,  il  cst  vrai,  a rapporte  le  cas  d unc  femme  de  bo  ans  attcinte  d ap- 
pendicitc  chroniipic  avec  des  rcchntes  revenant  regulierement  depuis  G mois 
toutes  les  trois  scmaincs.  L’incision  faitc,  il  troiiva  Pappendice  cnglohe  dans 
une  masse  si  epaissc  d’cxsudats  plasliqucs,  qu’il  prcli^'ra  refermcr  la  plaic 
plutiit  quo  d’exposer  la  malade  aux  risqiics  d’unc  resection  dont  clle  n am  ait 
probahlement  pas  pii  supporter  la  longueur.  Delorme,  cn  1895,  a,  de  son 
c6t(i,  rapportii  il  la  Sociiilii  de  Chirurgic  un  cas  ou  1 appcndice  nc  put  etie 
trouve  malgre  des  rccherchcs  prolongiies,  ct  oii  le  malade  moiirut  de  choc 
en  vingt-qiiatrc  heiires.  Ces  faits  malhciireux  jirouvent  (ividemment  que  1 ap- 
pcndicectornic  il  froid  peril  quelquefois  de  la  h(inignil(3  qui  hii  cst  hahituelle, 
Miais  ils  nc  doivent  pas  moins  (itre  considei'os  coniinc  tres  cxceptionncls. 

La  rf'scction  il  froid  de  I’ajipcndice  dans  les  appcndicites  il  rep(!‘tition  est 
du  rcste  aujourd’hui  g(*neralcnicnt  admisc  et  la  sciile  ([iicstion  ipii  se 
disciitc,  e’est  de  savoir  si  unc  crisc  appcndiculaire  nettement  constatiie 
cst  unc  raison  suflisante  jionr  conseiller  rinterveiition,  ou  si,  ]iour  se  resoii- 
dre  il  cettc  micessitii,  mieux  vaut  attendre  (pie  par  une  ou  phisieurs  ciiscs 
nouvclles,  la  It'sion  ait  manifcst(i  nettement  de  sa  persistance  ct  de  son 
incurahilit(i.  Dans  la  ri'ccnte  discussion  provixpiiic  |)ar  Merklen,  a la  Societe 
medicalc  des  hopitaiix,  Moizard,  Rendu,  Siredey,  Legendre  sc  sont  montri.’s 
favorahlcs  a unc  opiiration  jiiTcoce  et  tout  an  |)his,  pour  la  l(igitimer,  ont-ils 
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(lemande  I’apparition  d’nne  premiere  recidive.  II  esl  a remarqtier,  d’auli-c 
pait,  que  la  persistaiice  dans  la  fosse  iliaqiic  droite,  menie  apres  une  scido 
erise,  d’une  tumefaction  ne  Icndant  pas  a resolution,  a etc  consideree  par 
Schwartz  et  par  Ouemi  comme  une  indication  suftisantc  de  I’operation.  Si 
Ton  rellechit  apres  cela  que  Ics  exemplcs'  ne  sont  pas  cxceplionnels  de 
peritonites  mortelles  siirvenues  des  une  seconde  crise  et  alors  que  la  pre- 
miere, d’ailleurs  legere,  n’avait  laisse  apres  elle  aucune  trace  appreciable, 
on  sera  porte  a conclure  epic,  dussent  etre  ainsi  rese([ues  dcs  appendices  (pii 
n’auraient  donne  lieu  a ancun  nouvel  accident,  I’operation  est  cependant 
justifiee  toules  les  fois  qu’une  crise  d’appendicite  a etc  nettement  et  indis- 
cutablement  diagnostiquee. 

Je  crois  avee  Roux  que,  comme  les  amygdalcs,  rappcndice  qui  a ete  une 
fois  infecte  no  rccon([uiert  qu’oxceptionncllcment  son  integrite  primitive, 
et  que  les  loyers  rnal  eteints  qu’il  renferme  constituent  un  perpetucl  dangci'. 
Devant  une  semblable  menace  et  jusqu’a  cc  qu’on  soil  arrive  a diagnostiquer 
cliniquement  les  appendicites  a evolution  clangcreusc  et  celles  a guerison 
certaine  et  complete,  je  conclus  a I’intervention,  meme  apres  une  scule 
ciise,  et  cela  d antant  plus  que,  benigne  en  tout  etat  de  cause,  I’operation 
sera  d antant  plus  facile,  et  partant  moins  dangerense,  qu’elle  sera  plus 
precoce. 
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ICTERES 

PAR  LE  D'  L.  RENON 

Chef  de  cliniquc  i la  Faculte  de  mddecine  do  Paris. 


Chez  les  enfants,  I’iclerc  pent apparai Ire  a tons  les  ages,  el,  comrne  chez  les 
adultcs,  son  evolution  clinique  est  tout  entiere  sous  la  dependance  de  la 
cause  qui  lui  a donne  naissance.  Une  classification  puremcnt  etiologiquc  et 
palhogenique  permettrait  de  rendre  coinpte  de  tons  les  cas,  mais,  en  raison 
de  robscurite  qui  regne  sur  la  genese  des  diverses  varietes  d’ictere,  elle  est 
encore  impossible  a riieurc  actuelle.  Si  Ton  jette  un  coup  d’oeil  d’ensemble 
sur  les  multiples  modalites  de  I’ictere  dans  les  premieres  annees  de  la  vie, 
on  voit  immediatement  que,  tres  commune  dans  les  premiers  jours,  TalTec- 
tion  devient  beaucoup  plus  rare  par  la  suite.  Cette  frequence  de  I’ictere  chez 
les  nouveau-nes,  quelle  qu’en  soil  I’origine,  attire  tout  d’abord  rattention,  en 
raison  des  conditions  bien  determinees  dans  lesquelles  il  survient,  et  nous 
impose  une  description  particuliere  de  I’ictere  des  nouveau-nes. 

Chez  les  enfants  plus  ages,  I’ictere  dilTere  peu  de  celui  qu’on  observe 
chez  I’adulte,  et  ne  s’en  distingue  que  par  quelques  caracteres  propres  a 
loutes  les  maladies  de  I’enfance. 

Celle  etude  comprendra  done  deux  grandes  parties  : la  premiere,  la  plus 
importante,  sera  reservee  a I’ictere  des  nouveau-nes;  la  seconde  traitera  de 
I’ictere  des  enfants  plus  ages. 

Nous  n’entrerons  ici  dans  aucune  consideration  generate  sur  I’ictere ; la 
question  est  bien  mise  an  point  dans  les  trailes  recents  de  palhologie  medi- 
cale,  et  nous  ne  croyons  pas  utile  de  la  discuter  ici'. 

I.  — ICTERES  DES  NOUVEAU-NES 

Chez  les  nouveau-nes,  on  doit  decrire  non  pas  un  ictere,  mais  des  icteres, 
dilferant  les  uns  des  autres  par  leurs  causes,  leurs  lesions  et  leurs  allures 
cliniques. 

Le  nouveau-ne  pent  Mrc  atteint  des  aflections  (jui  donnent  I’ictere 
chez  les  adultes  et  presenter  de  la  lithiase  biliaire,  des  infections  legeres  des 
conduits  biliaires,  des  lesions  bepaliques  graves;  1 ictere  est  alors  sous  la 
dependance  de  conditions  pathogeniques  el  eliologiques  bien  elucidees  poiu' 
la  pbipart;  il  est  secondaire,  il  est  syniplomatique.  Dans  d’autres  cas,  cl  ce 
sont  les  plus  frequents  chez  le  nouveau-ne,  I’ictere  apparail  le  second  on  le 

(')  CiuuFFAiiD.  TrriiU;  de  medec'me.  1.  III.  — Boix.  Manuel  de  mcdecine,  1.  VI.  — Dieul.uoy.  Manuel 
de  j/alholo/jie  inlerne,  10*  edition.  18‘.)7,  t.  Ill,  p.  638. 
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Iroisieinc  jour  apros  la  iiaissance,  pour  disparaitrc  au  bout  dc  pen  de  temps, 
sans  laisscr  de  traces;  cot  ictere  a une  individualite  cliniipic  bien  marquee, 
mais  ses  causes  sont  obscures,  j)uisqu’on  discutc  encore  sur  sa  genese;  on 
pent,  sans  ricn  prejuger  de  sa  nature,  le  dccrirc  sous  le  nom  d’ictere  dit 
idiopalhiqne  des  nouveau-nes.  EuRn,  inais  bcaticoup  plus  rarement,  les 
enfants  peuvent  ctre  attcinls,  a cette  epoque  de  la  vie,  de  (roubles  gastro- 
intestinaux  accompagnes  d’une  coloration  bronzee  specialc  de  la  peau,  ct 
d’hemaluries  abondantes  : il  s’agit  ici  d’un  ictere  tout  particulier  auquel, 
pour  des  raisons  (pie  nous  aurons  a donner  plus  tard,  nous  reserverons  la 
d(5nomination  de  maladie  bronzee  hemahndqiie  des  nouveau-nes. 

letdre  dit  idiopathique,  maladie  'bronzee  luhnahirique  des  nouveau- 
nes,  icleres  symplomaliques , telles  sont  les  trois  grandes  divisions  que 
nous  allons  suivre  dans  lY'tudc  do  I’ictcre  des  nouveau-mis. 

A.  — Ictere  dit  idiopathkiue  des  nouveau-nes. 

Historique.  — Gonnu  de|uiis  fort  longtemps,  cet  ictiire  na  rciellement 
et(i  distingiui  des  diverses  vari(*t(is  de  jaunisso  que  par  Levret  qui,  parmi 
toutes  les  causes  (|u’il  essaye  de  di'terininer,  attrilme  a la  preisence  du  sang 
dans  le  cordon  et  a sa  putnifadiou  une  inllucnce  sur  I’etat  du  foie.  Baumes, 
dans  un  travail  pi’iiscnti;  a rAcadiimie  de  cbirurgie  en  1785,  incrimine  la 
nitention  du  imiconium  coinme  cause  (ricti're  dcs  nouveau-mis.  Ses  idiies 
sont  accc[)t(ies  [lar  les  auteurs  qui  lui  succedent,  notauiment  par  Girtamer  et 
Derviies. 

Bresebet  fait  joucr  un  grand  role  a la  congestion  cxagiiriie  de  la  peau  dans 
la  production  de  la  couleur  jaunatre,  idcie  partagiie  ensnito  par  Billard, 
Andral  et  Yalleix. 

llervicux  ne  voit  dans  I’ictere  des  nouveau-mis  qu’un  ietd’o  ordinaire,  par 
riitention  de  la  bile  dans  le  sang  : e’est  un  ictiire  bilipluiique.  Porchat  par- 
lage  cette  id(ie,et  va  nieine  jusqu’a  priitendre  que  cet  ictere  ressemble  a 
I’icterc  catarrhal  de  I’adulte. 

Telle  n’est  pas  I’opinion  dcs  auteurs  suivants  : Tictere  h(imaph(iique, 
mis  en  honneur  par  Gubler,  explique  Tictere  des  nouveau-mis.  Soutenue  par 
xMeckel  et  Yirchow,  cette  idtie  trouve  un  appui  siirieux  dans  les  travaux  fran- 
fais,  ceux  de  Budin  en  1876,  ceux  de  Porak  en  1878  et  en  1879.  Le  remar- 
quable  article  du  Dictiomiaire  ency elope dique  des  sciences  medicales , eevil 
par  Depaul*,  acheve  d’entrainer  toutes  les  convictions  (1879).  Depuis  cette 
(ipoque,  une  serie  de  travaux  publiiis  a Tctranger,  notamment  en  Allemagne, 
et  fort  bien  exposiis  dans  une  etude  des  plus  intiiressantes  deMax  RungeGne 
semble  pas  contirmer  cette  opinion  de  Porigine  hemaplmique  de  Tictere, 
soutenue  aussi  par  Bauzon  dans  une  communication  sur  Tictere  des  tres 
jeunes  enfants  et  presentiie  au  congres  dc  Rome  en  1894L 

(*)  Depaul.  Ai-Licle  Nouveau-.\e.  Dictionnnire  Dechnrnbrc,  L.  XIII,  2'  paiTie,  p.  039. 

(*|  Max  Ru.xge.  Die  Krankheiten  der  ers/en  Lcbenslnr/e.  Stiiggart.  1893,  p.  216. 

(’)  .1.  Bauzox.  U’ictfere  des  nouveau-nes.  Coiirjres  da  Home,  1894,  et  la  Madacine  infauUie, 
13  juin  1894,  p.  507. 
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Tolies  soul  les  pliases  do  I’ovoliilioii  do  I’iclorc  idiopalliifjiic  dcs  nonvcaii- 
nes  : l)ien  dcs  points  n’cn  soul  pas  nclloincid,  dolei'minos  a riiciii'e  acliiollo. 

Etiologie.  — L’oliologic  do  cello  rorine  (ricterc  csl  li-es  obscure.  II  esL 
dc  tousles  temps  et  de  toutes  les  latitudes;  « il  n’osl  pas  Ic  proprc  d’uuc  race, 
et  est  aussi  visible  cbcz  Ic  noir  que  chez  le  blauc  » (Hauzon).  Selon  West,  il 
serait  plus  frequent  en  ete  et  en  autouine,  luais  on  no  saurail  aduieltre  avec 
lui  qii’il  se  montre  plus  souvcut  a Paris  (ju’a  Berlin.  Dans  tons  les  pays,  la 
frequence  parait  dire  la  meme,  cl  Banzon  a vu  qu’en  Italic,  a Ycnise,  Milan, 
Turin,  I’alVection  n’elait  pas  inoins  rare  qu’en  France. 

Le  sexe  ne  parait  guere avoir  qii’nne  inllnence  pen  considerable;  les  fdles 
.seraient  cependant  pins  predisposces  que  les  garfons  ; snr  240  observations, 
on  trouverait  142  lilies  et  48  garpons  (Banzon). 

Dans  les  maternites  et  dans  les  classes  indigenles,  la  maladie  est  asscz 
connnnne  et  presente  sonvent  nn  aspect  plus  grave. 

Dans  une  meme  famille,  plusicnrs  enfants  peuvent  etre  attcints  : dans 
line  famille  de  7 enfants,  Banzon  a vn  6 d’entre  enx  atteints  d’ictere. 

Banmes  a invoque  I’expulsion  tardive  du  meconium ; mais  on  a rcmarqne 
que  les  enfants  qui  avaient  rendu  leur  meconium  dans  les  delais  normaiix 
etaient  atteints  d’ictere  tout  comme  cenx  qui  I’avaient  rendu  plus  tard; 
Banzon  a meme  cru  remarqiier  « que  les  enfants  qni  rendaient  un  meconium 
plus  abondant,  dans  im  espace  de  temps  pins  restreint,  etaient  moins  exposes 
a Tictere  que  les  antres  ». 

Le  chloroforme,  donne  pendant  I’acconchement,  a etc  fortement  incri- 
mine  par  certains  antenrs  : le  cbloroforme  n’etant  employe  dans  notre  pays 
que  pour  les  accouchements  longs  et  difficiles,  e’est  plutot  a la  longueur  dc 
I’accouchement  et  aux  sonlTrances  subies  par  le  foetus  qu’il  fant,  en  pared 
cas,  attribuer  le  developpcment  de  Tictere  : ce  dernier  manque  rarement  a 
la  suite  de  presentations  anormales  on  apres  une  operation  obstctricale  labo- 
rieusc. 

Plus  Tenfant  est  faiblc,  plus  il  est  predispose  a Tictere  : la  jaunisse 
coincide  avec  le  sclcreme  et  Toedeme  des  nonveau-nes;  on  la  rencontre  plus 
sonvent  chez  les  enfants  eleves  artificiellement,  surtout  avec  des  biberons, 
que  chez  les  enfants  nonrris  an  scin.  Dans  cet  ordre  d’idees,  la  faiblessc 
congenitale  joue  certainement  un  role.  Sur  240  enfants  atteints  d’ictere, 
Banzon  a constate  que  plus  dc  90  etaient  venus  an  monde  avant  terme  on 
etaient  jumeanx. 

Pour  Porak‘,  nne  des  causes  de  Tictere  du  nouveau-ne,  sinon  la  principalc, 
serait  la  ligature  tardive  du  cordon.  Lorsque  apres  la  naissance  on  attend 
deux  minutes  pour  lier  le  cordon,  on  augmentcrait  environ  dc  50  grammes  la 
quantile  totale  du  sang  de  Tenfant,  d’apres  Banzon,  ce  qni  prodnirait  pour  nn 
enfant  de  .5  500  grammes,  une  accroissance  de  1/70  de  son  poids.  D’apres 
Budin,  par  la  ligature  tardive,  on  donnerait  a Tenfant  un  tiers  dc  son  sang  en 
plus  ; Schucking^  admet  meme  que,  dans  ces  conditions,  e’est  la  moitie  du 


(')  I’oiiAK.  Considf'ralions  sur  I'ictferc  dcs  nouvcaii-nds.  Tlid.se  de  Pnri.s,  ISTS. 

(•)  SciiL'CKr.NG.  Zur  Chysiologie  der  Naclisduirtpcriode  Unlcrsiicliungen.  Uorlin  Idiii.  Wochens.,  1877, 
n"  1 et  2. 
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sang  qu’on  donne  on  plus  a I’cnfant.  En  comptanl  Ics  gloliulcs,  M.  Ilaycin  a 
pu  voir  quo  la  ligature  tardive  aiigiiicntait  de  489000  globules  par  inillirnetre 
cube  la  ricliessc  globulaire  de  I’cnfant.  M.  Helot'  a coinpte  902  052  globules 
el  M.  Porak  845455  globules  de  plus  par  luilliinelre  cube.  Mais  les  jours 
suivants,  la  quantile  de  globules  ainsi  auginenlee  diininue  d’une  fafon  pro- 
gressive (Helot)  : il  y a done  destruction  globulaire,  et  destruction  globulaire 
plus  marquee  quechez  les  enfanls  auxquels  on  a pratique  la  ligature  precoce. 
L’ictere  resulte  de  cclte  destruction  globulaire,  el  dcvient  beaucoup  plus  fre- 
quent chez  ces  derniers  eni'ants. 

Bauzon  n’accepte  pas  cette  idee  etiologique  de  Porak. 

Tout  recemincnt,  lvnocpfelinachcr\  dans  unc  etude  faite  ala  clinique  de 
Scbaula  (de  Yienne)  sur  I’iclere  des  nouveau-nes,  a di'inontre  que  I’exaniea 
microscopique  du  sang  pendant  la  premiere  semaine  de  la  vie  permet  de 
constater  qu’il  n’existc  pas  de  destruction  de  globules  rouges,  mais  au  con- 
Irairc  une  neoformation  intense  de  ces  globules  rouges. 

Tout  cela  rend  encore  bien  obscure  I’etiologie  de  I’ictere  des  nouveau-nes. 

Pathog6nie.  — Si  cette  eliologie  esl  pen  nette,  il  laid  avouer  qu';i 
riicure  acluelle  la  patbogenie  n’est  pas  mieux  etudiee. 

Depaul,  dans  son  reinarquablc  article,  et  Bauzon  avaient  conclu  a I’origine 
hemalogene  de  cet  ictere  : les  derniers  travaux  publics  a retrangcr  et  ceux 
consignes  dans  la  revue  de  Runge  rendent  la  question  beaucoup  plus  com- 
plcxe.  Nous  devons  examiner  toutes  les  opinions  emises  sur  cette  patbogenie 
et  nous  verrons  ensuitc  s’il  nous  est  possible  de  conclure  dans  un  sens  ou 
dans  un  autre. 

Tons  les  auteurs  qui  out  invoque  Porigine  hemalogene  de  I’icterc  des 
nouveau-nes  sc  fondaienl,  d’apres  Runge,  pour  soutenir  leurs  idees,  sur  ce 
fait  essentiel  ([ue,  dans  cel  ictere,  on  ne  rencontre  d’acides  et  de  pigments 
biliaires,  ni  dans  les  organes  ni  dans  I’lirine.  Cette  origine  non  bilipheique 
de  I’ictere  des  nouveau-nes  a etc  soulenue  par  de  nombreux  auteurs,  tant  a 
I’etranger  qu’en  France,  el  parini  ccux-ci  nous  citerons  Leyden®,  Zweifclk 
Porak®,  Violet®  et  tout  recemment  Bauzon  : mais  comme  on  a trouve  d’une 
maniere  irrefutable  des  acides  biliaires  dans  la  scrosite  pericardique  do 
nouveau-nes  (examen  positif  fait  par  Birch-Hirschfeld’  par  la  methode  de 
Neukomm),  il  parait  bien  proliable  que  Porigine  de  cet  ictere  doit  clre 
hepalocjene  (Runge),  le  foie  seul  paraissant  jouer  actuellement  un  role  dans 
la  formation  des  acides  biliaii-es.  De  plus,  les  masses  jaunes  decrites  par 
Parrot  et  Robin®,  dans  les  urines  des  nouveau-nes  atteints  d’ictere,  et  consi- 


[')  Hei.ot.  Etude  de  physiologic  experiinenlale  sur  ia  ligature  du  cordon.  Union  medicnle  de  Itr 

Seine-lnferieure,  1877.  _ . ... 

(S)  K.NfEPFELMACiiER.  Lctat  dos  lieiiiatios  dans  l icLere  des  nouvcau-ncs.  Wiener,  klin.  ]\ocliens.^ 

22  octobre  1896,  n”  13,  p.  976. 

(=)  Levdex.  Bcilrdqe  zur  Palhologie  des  Icterus.  Berlin  1860. 

(*)  ZwEiFEL.  .Archiv.  f.  Gijnxkoloijie.  Bd.  XII,  1877,  p.  231. 

(»)  Porak.  Loco  citato. 

(0)  Violet.  Ueber  der  Getzsucht  der  Neugeborenen  nnd  die  beit  der  Abnabelung.  Dissertation- 

Berlin,  1880.  . . 

p)  BiRcu-lIinsciiFELD.  Icterus.  JIandbuch  der  Kinderkrank.  v.  Gerhardt.  Bd.  IV,  2,  1879.  p.  676,  cl  l ir- 

chow's  Archiv.  Bd.  LXXXVII,  ]).  1. 

. (“)  Parrot  et  Robin.  These  de  Dreyfus-Urissac,  1879,  ctSoc.  de  Biologic.,  mars  1879. 
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(hh'ecs  [)ai‘  oes  doniiers  aiitciifs  comme  roniidos (I'luMiiaphciiic, ont  (‘to  r{(con- 
mics  par  Cruse'  ct  llofiueier^  pour  de  la  hiliruhinc.  Tonies  ces  raisons, 
d'apres  rauteur  alleinand,  niililenl  cu  laveur  de  I’originc  lieijalogene  de  cel 
ictere.  Si  I’ou  adiiiel  enlin  (pTune  doslruction  des  gloludes  rouges,  plus 
ahondanle  (pi’a  I’lilal  normal,  pcul  former  nne  (pianlilc*  plus  grande  de  Idli- 
ruhine,  el  celle  deslruclion  n’esl  pas  admise  par  Kn(e[)felmaclicr,  il  en 
resulle  nne  ahondante  polyeholie,  (|ui,  en  se  resorhani,  devi(‘iil  la  cause  de 
I’iclere. 


On  peul  j)cnser  aussi  a une  g(}ne  do  riicoulemenl  de  la  bile  dans  les 
conduils  biliaires.  Pour  llervicux^el  Porchal',  il  s’agirail  dTm  iclerc  calar- 
rlial,  opinion  (.'galemenl  soulcnuc  par  Virchow''.  Pour  Cruse  cl  Epslein,  la 
chute  de  rr'pillKilium  dans  les  conduits  biliaires  est  la  cause  premiere  de 
I'ictere  ; celle  desquamation  (ipitluiliale  est  un  fait  d’ordrc  g(ineral  dans  tons 
les  organes  du  nouveau-iKi,  a la  suite  de  troubles  circulaloires  survenaut 
apres  la  naissance.  On  pent  songer  aussi  a une  elroitesse  eongcinitale  des  voies 
biliaires  (Kelirer®)  ou  a une  abondante  polyeholie  : si  I’afllux  de  la  bile  est 
considerable,  elle  ne  pent  tout  entiere  traverser  Pc-troit  canal  chol(jdoque,  et 
sc  r(!Sorbe  en  partic,  prpduisant  rict(3rc  (Cohnheim').  Weber*  incrimine  la 
stase  dans  les  vaisseaux  portes,  a la  suite  des  changemenls  survenus  dans  la 
circulation  foetale.  Pour  Birch-Ilirschfeld,  la  stase  dans  les  canaux  biliaires 
ix'side  dans  la  compression  do  ces  canaux,  ])rovoqiiee  par  rood('‘uic  do  la 
capsule  de  Glisson  qui  iV'sulte  de  I’arret  du  sang  dans  Ic  Icrritoire  de  la 
vcine  porte  ; cette  opinion  re[)oserait  sur  des  rcchcrches  analomicpies,  dans 
lesquelles  cet  (Edemc  glissonien  aurait  ete  rc;ellcnicnt  renconlrti;  mais  cette 
tlujorie  n’a  pas  rallici  Popinion  de  llofmeier,  de  Golinheim  ct  de  Lalis“,  qui 
combattent  les  idc^es  de  Pircb-IIirschfcld. 

Silbermann'”  a d(3crit  Paugmentation  du  librin-lerment  dans  Ic  sang  des 
nouveau-mis.  La  fcrmentlKimie  amenc  la  stase  et  la  thrombose  dans  Ic  syslerne 
de  la  vcine  porte  : il  en  resulte  une  dilatation  oonsidcirablc  de  tout  ce  systeme, 
d’ou  compression  des  conduits  biliaires  ctrcisorplion  de  labile  : cette  opinion 
a (“t(i  combattue  par  Stadelmann". 

Pour  d’autres  auteurs,  Picterc  tient  a une  cause  plus  imuuidiate;  ii 
rcisultcrait  de  Pabsorption  de  la  bile  consecutive  a des  modilicalio.-.s  de  la  cir- 
culation bctalc,  an  moment  de  la  suppression  de  la  circulation  ornbilicale. 
La  pression  sanguine  s’abaisse;  « la  diminution  de  leilsion  dans  les  capil- 
laires  du  parenchyme  luipatique,  produilc  apres  la  cessation  du  courant  dans 
la  veine  ornbilicale,  occasionne  une  augmcnlation  du  passage  de  la  bile  dans 


(*)  CiitiSK.  Arch,  far  Kinderhcilkiiiif/i',  liil.  I.  18S0,  p. 

{■)  IIoFMEiKii.  ZciUclir.  f.  Gch.  ii.  (<////.,  Htl.  Vlll,  18S^,  p.  '2iH. 

(’)  JIeuvieux.  These  de  Paris,  1817. 

(*)  I’oiiciiAT.  These  de  Paris,  1853. 

(“)  Vmciiow.  Verhandtiiafi  der  Gesellsrhafl  fur  Gebiirlsrhidfe  liil.  II,  p.  llli;  ot  Gesammte 

Abhandlunijen  f.  Wisseiisch.  Medieiii.,  1851’),  p.  8.58. 

(“)  Keiiiiku.  UEslerr.  Jahrbachf.  Pudialrih.  van  Rilter  and  Her:.,  1871,  ltd.  II,  p.  71. 

(’)  CoiiMiEiM.  Vorli;sun{ien  iiher  all;ieineine  Palhaludie,  2 Aulll.,  1882,  p.  75,  81  et  501. 

C)  VVkiif.ii.  Iteilraije  znr  /mtiwlatiisch.  Anal.  d.  Nen;iebarenen.  Kiel,  1851,  p.  12. 

(“)  l.Aiis.  Vurtrdd'e  ii.  Abhandlniuj  iiber  Tacolafiie  n.  Gyntik.  .MiiFlmFj,^  1881,  p.  58. 

SiLiiEiiMAX.N.  Arch.  /'.  Kindrrheilk.  lid.  Vlll,  1887,  p.  101  ; ot  Virchow’s  Archiv,  ltd.  CXVIl,  p.  288. 

(")  Stadeuian.n.  Per  Icterus  und  seine  versekiedenrn  Sliiy^garl.  18', 11. 
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le  sang  » : Idles  soul  los  j)ropi'cs  paroles  dcFrci'ichs’.  Chez  les  enl'ants  vigon- 
reiix.  les  troubles  s’a[!aisenl  rapiileiuent  : ehez  les  enlanls  faibles,  ils  diirent 
plus  longtemps,  et  I’ictere  apparait.  Adiuisepar  Scludtze\  eeUe  llieoric  a ete 
coiubattue  par  Kehrer  et  Zwcifel. 

Unc  autre  tbeorie,  deja  vieille  iiiais  rajeunie  depuis  pen,  lend  a prendre  . 
a riieurc  actuelle  unc  gi'ande  importance.  Peter  Franck^  avail  vu  dans  la 
|)ersislancc  du  canal  veineux  d'Aranzi  la  cause  de  I’ictere  : cette  idee  a etc 
reprise  coiiipletcmcnt  par  Quincke*.  A Fetat  normal,  le  sang  dc  la  vcine 
porle  rceueillc  une  partic  dc  la  bile  resorbec  dans  I’intcstin,  et  cette  bile  cst 
rauienee  an  foie  par  la  voie  porlale.  Si  le  canal  veineux  d’Aranzi  rcstc  per- 
meable, unc  partie  dc  cette  bile  resorbee  passe  dans  la  veine  cave,  et  sc  rend 
dc  la  dans  la  circulation  generalc  et  les  tissus.  Nice  par  beaucoup  d’auteurs, 
cette  tbeorie  vient  d’etre  receinmcnt  appuyee  par  Sclireibcr"  (dc  Gottingue). 
Quincke  avail  trouve  dans  5 cas  la  pei'sislancc  du  canal  veineux  d’Aranzi. 
Elsiisser,  sur  '200  autopsies  d’enlantsayant  succombe  an  coin's  des  8 premiers 
jours  (|ui  suivirent  la  naissance,  nc  trouva  ce  canal  forme  quo  25  fois,  et  sur 
78  enfants  morl-nes,  ou  morts  immcdialemcnt  apres  la  naissance,  la  per- 
meabilile  dn  canal  veineux  n ’a  fait  defaut  (pic  5 Ibis.  Les  (itudes  histologiques 
dc  Schreiber  et  ses  exp(*rienccs  sur  les  animaux  n’ont  fait  que  le  confirmer 
dans  I’lqiinion  de  Quincke  : si  les  enfants  mis  avant  terme  sont  plus  souvent 
atteints  d’ictere  ipie  les  autres,  c’cslque,  clicz  cux,  le  canal  veineux  d'Aranzi 
esl  plus  gi'and  ([ue  cliez  les  enfants  parvenus  ii  la  limitc  dc  Icur  diiveloppc- 
menl  inlra-ntiirin. 

Tel  est  Fexposii  des  principales  lluiorics  (iniiscs  sur  I’ictei  c des  nouveau- 
mis.  Nous  nc  ferons  que  mentionner  les  idi^es  anciennes  de  Baumes  sur  la 
nitention  du  uuiconium,  et  colics  dc  West  et  dc  Brcschcl  sur  la  congestion 
exagenie  de  la  peau.  Tout  ce  ([ue  nous  venous  dc  dire,  doit-il,  coinme  on 
pourrail  Ic  croire  d’apr(is  les  Iravaux  allcmands,  faire  rejeter  la  conception 
adrnise  en  France  sur  I’origine  luimatogene  dc  cette  variiitii  d’ictere? La  (|ues- 
lion  ne  nous  parait  pas  trancluie  le  moins  du  monde  d’une  maniere  d(ifini- 
live,  el  les  idees  (iinises  cbez  nous  par  Porak,  llaycrn,  Dreyfus-Brissac, 
Bepaul  et  Bauzon,  et  acceptiies  jiar  Boix®  sur  I’origine  dite  « h(imaph(iique  » 
de  I’ictere  des  nouveau-mis  ne  nous  paraissent  pas  a I’lieure  actuelle  moins 
soutenables.  La  question  demeure  tres  complexe,  et  de  nouvelles  recherches 
sont  indispensablcs  pour  Fiilucider  completcment. 

Symptomes.  — L’ictere  des  nouveau-mis  est  caracliirisii  par  la  coloration 
jaune  dc  la  peau  dn  jcunc  enfant.  Quand  I’ictere  est  leger,  la  coloration  jaune 
{lale  porte  d’abord  sur  le  visage,  parfois  sur  la  partie  supiirieure  du  tronc. 
Quand  I’iclere  est  plus  foncii,  la  coloration  est  souvent  orangtie;  clle  a (itii 
companie  par  Depaul  a la  couleur  de  I’licorce  de  racine  dc  grenadier  : elle 


(')  FiiEiiicus.  Klinilz.  dcr  LcberkrnnkheUeii,  1858,  Cd.  I,  p.  190. 

(*)  SciiULTZE.  FurschvUlc  cler  Medicin  von  Carl  Friedldiidcr,  Bd.  I,  1883,  p.  39. 

(’)  1‘eteh  Fbanck.  De  curandis  horninuin  epitome.  Tubingae.  .MDCCCXI.  l.ib.  \I,  Bars  HI,  p.  333. 

(■*)  C.  (luixcKE.  Arch,  fiir  exp.  Dalh.  n.  1‘harmnkol.  Bd.  XIX,  1885,  p.  3t. 

('■)  ScnnEiBER.  Die  Tbeorie  Quincke’s  fiber  das  Entslekung  der  Icterus  neonatorum.  Herlin.  kltii 
Wocheiisch.,  n”  25,  2i  juin  1895,  p.  .513. 

Boix.  Manuel  dc  medeeine,  t.  VI,  1895,  p.  3GG. 
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s’efoml  alors  a tout  Ic  corps,  raI)(loinon,  la  partic  })oslcrioiirc  dii  dos,  aux 
meiubrcs,  aux  mains  etauxpicds;  dans  certains  cas,  Fictere  ost  generalise. 

On  a diHerencie  plusieurs  degres  d’icLei'e.et  I'orak  en  a decrittrois;  dans 
le  premier,  le  visage,  la  poitriue  et  le  dos  sont  seuls  colores;  dans  le  second, 
Fictere  s’etend  au  ventre,  el  aux  parties  superieui'es  des  exlremites;  dans  le 
troisieme,  Ics  mains  et  les  pieds  sont  aussi  colores  cn  jaunc.  La  coloration 
des  conjonctives  n’cxislc  que  dans  la  moitie  des  cas  : clle  cst  Fapanage  des 
icleres  intenses. 

Les  autres  signes  sont  pen  importants.  Le  pouls  nc  presentc  ancune  mo- 
dification (Porak) ; on  ne  note  aucun  trouble  de  Fetat  general;  les  enfants 
s’alimentcnt  et  dorment  comme  les  autres.  Les  rnatieres  lecalcs  ne  sont  pas 
decolorecs,  et  paraissent  normales,  ainsi  que  les  urines : quelquefois  cepen- 
dant  elles  possedent  unc  legere  coloration  brimatre. 

Dans  les  formes  legeres,  la  muqueuse  buccale  n’est  alterec  ni  dans  son 
aspect  exterieui',  ni  dans  sa  couleur ; les  bords  lateraux  dc  la  machoirc  supe- 
rieurc  rcstenl  blancs,  tandis  que,  dans  les  formes  moyennes  et  intenses, 
celte  muqueuse  jaunit  dans  toute  son  etendue  (Depaul). 

D’apres  les  pesees  regulierement  faites  chaque  jour  par  Porak,  Cruse  el 
llofmeier,  les  enfants  attcints  d’icterc  angmentent  moins  et  moins  rapide- 
ment  que  les  autres.  L’ictere  parait  d’autant  plus  prononce  que  Fcnfant 
perd  davantage  de  poids  dans  les  premiers  jours  de  la  vie,  et  que  Faccrois- 
sement  se  fait  plus  tard  et  moins  bien.  D’apres  llofmeier,  les  enfants  icte- 
riques  perdraient  plus  d'acide  urique  et  d’uree  que  les  autres. 

Dans  les  urines,  on  ne  trouverait  pas  de  pigments  biliaires  et  de  reaction 
de  Gmclin  (Porak).  Parrot  et  Robin ‘ ont  rencontre  des  sediments  dans 
Furine  des  nouveau-nes  attcints  d’ictere  benin  : on  y trouve  des  spherules 
d’urate  de  sonde,  dcs  cylindres  hyalins  epithclianx  et  graisseux,  des  masses 
hleu  d’indigo,  des  globules  hlancs,  des  cellules  detachees  des  voies  urinaires, 
de  Facide  urique,  dc  Foxalate  de  chaux,  etc.,  puis  des  principes  speciaux  a 
Furine  icterique,  qui  seraient  : 

1“  des  masses  jaunes  irregulieres,  dc  dimensions  variables,  du  volume  du 
globule  sanguin  a celui  d’une  cellule  epitbelialc  de  la  vcssic ; dies  sont  de 
couleur  jaunc  d’orct  transiucidcs; 

2“  dcs  granulations  dc  memc  composition  englobecs  ainsi  quo  les  masses 
jaunes  dans  les  cylindres  hyalins; 

5“  des  spherules  hrunes  d’uratc  dc  soude,  d’hematoidinc  el  d’acide  urique 
et  des  globules  rouges; 

4“  dcs  cellules  Icinlees  cn  jaunc  par  la  memc  substance  ([ue  ccllc  donl 
sont  constituees  les  masses  jaunes. 

. Cruse,  cn  di’miontrant  bislo-chimiqucmcnt  la  reaction  de  Gmclin  sur  ces 
corps,  a pu,  contrairement  a Fopinion  dc  Parrot  et  Robin  et  Depaul,  les  clas- 
serdans  lc.s  ])iguicnts  biliaires.  Go  memc  auteur,  avec  Ilalberstan  et  llofmeier. 
a deccle  celte  riiaction  caracteristi([ue  dans  Furine  des  enfants  ayant  uue 
coloration  icteimpie  de  la  conjonclive  ; d’aillcurs,  cette  excretion  de  pigment 

(‘)  I'aiikot  ct  Houin.  Loco  cifnio. 
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l)iliaii‘c  parail,  otre  en  raison  dircctc  de  la  plus  ou  inoins  grande  in  tensile  de 
I’icterc. 

La  dnree  de  la  maladie  depend  du  degre  d’iinpregnalion  des  teginnenls  ; 
les  icteres  legers  apparaissent  du  denxieme  an  quatrieine  jour  apres  la  nais- 
sance,  augnientent  pendant  2 on  5 jours,  reslent  slationnaires  1 jour  on  2, 
et  disparaissenl  coniplelenient  vers  le  10'’  jour  : dans  les  loi-ines  plus 
intenses,  la  regression  n’a  lieu  que  du  l.b*’  au  20®  jour. 

Diagnostic.  — On  doit  distinguer  I’ictere  des  nouveau-nes  des  colora- 
tions cendrees  et  terreuses  observees  cliez  certains  enfanls.  11  ne  rcsseinhle 
ni  a la  coloration  cyanoliquc  qni  accompagne  la  pernieabilite  du  ti'ou  de 
Botal,  ni  a toutes  les  ecebymoses  si  sonvent  rencontres  coinme  complications 
d’un  acconchement  laborieux,  surtont  apres  une  presentation  du  siege,  de 
I’epaule  ou  de  la  face.  Enlin,  selon  Kehrer,  recchyinose  de  la  sclerotique, 
quand  elle  disparait,  donne  naissance  a une  coloration  jaunc  des  conjonc- 
lives,  que  Ton  evitera  de  confondre  avec  la  coloration  conjonctivalc  due  a 
I’ictere  : dans  I’icterc,  toute  la  conjonctive  est  coloree  en  jaune,  alors  que 
dans  recebyrnose  de  la  sclerotique  la  coloration  est  semi-lunaire,  siegeant 
surtont  sur  le  bord  du  repli  conjonclival,  et  qu’elle  est  completement  dilTe- 
rente  de  celle  des  parties  voisines. 

Le  diagnostic  enlrc  I’icterc  (lit  idiopatbique  des  nouveau-nd's  et  I’ictere 
d’antre  nature  (pie  le  jeune  enfant  pent  pr(isenter  a la  naissance  sera  bas('( 
surtont  sur  les  signes  giiiKiraux,  et  sur  tons  ceux  que  nous  aurons  a d(icrire 
en  traitant  de  ces  vari(it(is  d’icteres. 

En  iiKalecinc  k'gale,  on  a vonln  attacber  une  ccrtainc  importance  a I’ic- 
lere  des  nouveau-iu's.  La  presence  d’nn  iclerc  a-t-elle  une  valeur  quelconque 
a ce  point  de  vue  special  nmdico-legal,  et  prouve-t-ellc  que  I’cnfant  a vecu? 
L’aflirmcr  absolument  nous  jiarait  impossible,  mais  il  y a de  fortes  pn'- 
somptions  pour  la  survie  de  I’enfant  pendant  nn  certain  nombre  d’heures, 
car  il  est  rare  ([lie  I’iclere  apparaissc  avant  les  premieres  24  beures. 

Pronostic.  — Bien  que  giimiralemenl  biinin,  I’ictcre  des  nouveau-mis 
acquiert  une  nielle  valeur  pronostique  sur  I’lilat  gemiral  de  I’enfant  et  sur- 
lout  sur  son  accroissement  riigulier.  En  se  basant  sur  les  travaiix  de  Porak, 
Depaul  a pu  conclure  « que,  plus  un  enfant  est  jaune,  moins  il  gagne  de 
poids  en  9 jours,  lorsqu’il  en  gagne;  et  qiie  plus  il  en  perd,  lorsqu’il  en 
perd  ». 

Anatomie  pathologique.  — En  raison  du  peu  de  gravite  de  I’aflection, 
on  a rareinent  I’occasion  de  faire  I’autopsie  d’un  enfant  ayant  succombii  a 
I’ictere  des  nouveau-nes.  Dans  les  cas  d’ictere  intense,  on  trouve  les  organes 
internes,  le  tissu  cartilagineux,  le  cerveau  et  la  moelle  colonis  en  jaune  : la 
coloration  ictiirique  de  la  rate,  des  reins  et  du  tissu  biipatique  est  exceptioii- 
nelle.  Dans  les  cas  legers  comme  dans  les  cas  moyens,  la  coloration  jaune 
ne  manque  jamais  dans  les  arteres,  I’endocarde,  les  siireuses,  le  pericarde 
et  le  tissu  conjonctif  sous-cutane  et  interrausculaire.  Si  I’enfant  succombe 
le  second  ou  le  5'’  jour  apres  sa  naissance,  il  cxistc  encore  du  imiconiuin  a 
la  partie^inlerieure  du  tube  digestif,  tandis  que  la  partie  sup(irieure  est 
rernplie  par  les  matieres  f(icales  nicemment  formees  : celles-ci  ne  sont  nullc- 


iiicnt  (lecolorocs  el  <far(lonl  lour  aspocl  normal.  11  n’cxisle  pas  (roblileralion 
(In  canal  chol(Jclo([uc,  cl,  si  Ton  [)rossc  sur  la  vcisicnic  biliairc,  on  voil  la  bile 
s'en  (ichapper  el  coulcr  dans  Ic  duodcinnin. 

Les  autrcs  voies  biliaircs  ne  prescnlcnl  aucnnc  allc'ralion.  Lcs  reins 
rontiennent  sonvent  des  inliirclns  uralicpies. 

En  dehors  de  I’iinpri'gnation  des  tissns  par  la  bile,  il  n’exisle  aucune 
b'sion  propre  a I’iclere  des  nouvean-mis. 

Traitement.  — Cette  alVection  ne  imirite  sonvent  pas  qu’on  lui  oppose 
nn  traitement  (inergique  ; on  pent  donner  a I’enfant  de  petits  lavements  a 
I’ean  bonillie  on  un  pen  d’eau  de  chanx.  En  geiK^ral,  avec  des  soins  de  pro- 
pretc;  minntiense  et  ime  alimentation  tres  r(^gnliereinent  faite,  on  aura  qnel- 
(pie  chance  d’abriiger  la  durcie  de  cet  ictere. 

B.  — MaLADIE  BUOXZEE  HEMATUUKJUE  des  NOUVEAU-A'ES. 

Cette  varit;t(3  d’ictere  est  caractcirisee  par  nne  coloration  .sp(iciale  jannc 
bronziic  des  tiignrnents  accompagn(3e  d’h(imaturics,  ct  se  terminant  le  plus 
sonvent  par  la  mort. 

Historique.  — Dticrite  en  1875  a la  Soci(it(i  de  nmdecine  de  Lyon  par 
Laroyenne puis  par  son  (ileve  Charrin  qni  en  tit  le  snjet  de  sa  these  inan- 
gurale*,  cette  affection  avail  {*t(i  entrevne  par  Pollack®  en  1871  ; mais  c’est 
lY'CoIe  lyonnaisc  qni  lui  assigna  rcicllement  sa  place  dans  le  cadre  nosolo- 
gique. 

Parrot  rapporte  de  nouveanx  cas  en  1875  ‘ postcirieurement  a Laroyenne, 
etdcicrit  lamaladie  sons  le  noin  de  « tubullnjinatie  r(3nalechezlenonveau-n(3  ». 

En  1875,  Bigelow®  d(icrit  nne  epidcimie  d’ictere  chez  des  nonvean-nes 
bien  dciveloppcis  et  bien  portants,  dans  laquolle  lcs  petits  malades  pr(isen- 
laient  nne  coloration  noiratrc  de  la  pean  identi([ue  a celle  prodnite  par 
I’nsage  dn  nitrate  d’argent  : les  urines  (itaient  sangninolentes,  les  selles 
vert  sombre,  ftitidcs.  Sur  dix  enfants  atteints,  huit  snccomberent ; la  dnr(3e 
moyennc  de  la  inaladie  fnt  de  cinq  jonrs.  ‘ 

En  1879,  Winckel®  public  nn  memoirc  important  sur  nne  maladie  des 
nouvcau-nes  non  decrite  jusqu’a  cc  jonr.  L’affection  se  montra  sous  forme 
('•pidemique  chez  vingt-trois  enfants  nonvean-nes  venns  a terme  et  bien 
d(3velopp(iS.  La  marchc  du  mal  fnt  rapide,  presqnc  fondroyante,  et  la  mort 
snrvint  en  trcnte-deux  heures  en  moyenne.  Dix-neuf  enfants  sur  vingt-trois 
snccomberent.  Winckel  pense  qne  les  cas  observes  par  Ini  different  complc- 
tement  de  ceux  rapport(is  par  Parrot,  et  il  propose  la  denomination  de  « cya- 
nose  ict(jrique  apyretique  avec  h(*moglobinurie  »,  alfection  connne  conram- 
ment  en  Allemagne  sons  le  nom  de  maladie  de  AVinckel.  Nous  verrons  tout  a 
riienrc  ce  qn’il  fant  penser  de  cette  entitc!  morbide. 

(')  Laiiovkn.nk.  Confjres  pour  V nvancemrnt  ties  sciences,  2*  session.  Lyon,  1873,  p.  877. 

(•)  CiiAnniN.  These  de  Paris,  1873. 

(’)  Pollack.  Wiener  tried.  Presse,  n°  18.  1871. 

(*)  Paiiiiot.  Arch.de  physiol,  norm,  el  palholuiiii]ue,  1873,  p.  312. 

(“)  Bigelow.  Boslon  vied.  Journal,  n“  10.  1873. 

(“)  WI^•CKF.L.  Deitlsch.  vied.  Wocliensch.,  1879,  p.  2t,  23,  31  ct  33. 
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En  1889,  MM.  Bar  ct  Grandlioimnc  * oni  I’occasion  do  oonslalcr  ])lusicurs 
oas  do  cctte  variete  d’iclerc  dont  un  I'lit  robjct  d’linc  elude  eoniplele  de  lour 
part. 

En  1895,  MM.  Baiimel  el  Boiadjieff*  constalent  un  cas  scinblable  chez 
un  enfant  nouveau-ne  qui  a gucud. 

Symptomes.  — Cdiez  un  enfant  ne  a terme  et  bien  porlanl  d’apparenee, 
on  observe,  des  le  second  jour,  dc  I’agitation  incessante,  quclqucs  convul- 
sions dcs  membres  ct  des  yeux  ainsi  que  des  cris  plaintifs  ; il  refuse  le  sein, 
vomit,  presente  parfois  de  ladiarrliee  biliouse  et  du  inugnet.  Quelques  beures 
plus  tard,  le  jour  suivant,  ou  sculeinent  a la  fin  de  la  premiere  scmainc  on 
dans  le  cours  de  la  scconde,  la  coloration  dc  la  pcau  fait  son  apparition.  Elle 
est  progressivemenl  envahissantc  ou  generale  d’cmblec,  ct  passe  de  la  tcinte 
subicterique  a la  coloration  bronzee  la  plus  intense  : I’aspcct  est  scmblablea 
celui  dc  la  peau  dcs  mnlatres.  Dans  un  cas  de  Bar  « la  face  avail  des  tons  dc 
vieux  cuivre  janne,  fond  dc  chaudron,  de  certains  tableaux  hollandais ; le 
reste  du  corps  (Mail  bronze  avec  des  reflets  olive  cl  sc  fongait  encore  aux 
exlremites  des  membres.  Ccs  dernieres  regions,  bcaucoup  plus  sombres, 
paraissaient  d’ailleurs  etre  le  siege  d’nn  certain  degre  de  cyanose  » . Cette  leinte 
violacee  des  extremites  est  assez  frequentc,  el  Ics  muqueuses  sont  souvent 
noiratres  : la  tcinte  sefonce  de  plusen  plus  et  la  mort  survientdu  Iroisiemo  au 
(piatrieme  jour.  Dans  les  cas  exceptionnels  oil  s’observe  la  guerison,  riclere 
diminue  ct  la  jieaii  prend  line  coloration  pale  et  anemique. 

L’liematurie  pent  survenir  en  ineiiie  temps  que  I’iclere,  niais  cc  n’est  en 
general  que  deux  on  trois  jours  apres  I’apparition  de  cc  dernier  qu’clle  se 
montre  : elle  resseinblc  « a nn  liqnidc  marc  de  cafe,  chocolat,  dans  Icquel  la 
coloration  acajou  dc  fiirine  serait  modifiee  par  dcs  elements  noirs  en  sus- 
pension » (Depaul).  Sur  les  couches,  elle  laissc  soil  de  larges  laches  hruna- 
Ires,  soil  dcs  laches  rosees  limilees  sur  les  bords  par  une  matierc  noire 
pulverulcnte.  Ces  elements  noiratres  sc  rctrouvent  dans  les  sediments  quand 
on  verse  rnrine  dans  nn  verre  ct  qu’on  la  laissc  s’y  reposer  : la  densite  dc 
f urine  est  augmentec,  sa  reaction  est  acide  : elle  contient  pen  d’albumine. 
Le  sediment,  a I’c-xamen  microscopi([ue,  parait  constitue  par  des  glohules 
rouges  alteres,  des  cellules  epithelialcs  provenant  du  rein,  le  tout  colorc  par 
la  matiere  colorante  du  sang.  Quand  I’cnfant  doit  guerir,  les  urines  devien- 
nent  acajou  fonce,  et  les  hematics  disparaissent. 

Dans  le  casde  MM.  Baumel  et  Boiadjieff,  les  urines  ne  conlcnaicnt  nihemo- 
glohine,  ni  methenioglobine.  ni  hematinc,  mais  dc  I’indican  : les  urines 
furent  alternativement  colorecs  en  rouge  violet,  bleu  noiratre  et  jaune,  a 
plusieurs  reprises  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie. 

On  note  souvent  d’autres  symptomes,  firregularite  de  la  respiration,  la 
rapidite  des  hattements  du  cceur,  de  la  diarrhee  hilicusc  : mais  ce  qui 
domine  surtout,  e’est  la  decheance  profonde  de  rorganisme,  et  rabaissement 

(*)  I!aii  cl  CinANDiiOMMi:.  Mnladic  hronzee  licinalurir|uo  dcs  nouveau-ncs.  Soc.  de  mcd.  pvatique,  ol  jan- 
\icr  1889.  — lUn.  Notes  d'ohsletrlque.  Paris,  1889,  p.  99. 

(*)  Haumel  cl  IioiAD.iiKKF.  Iclci'o  lu’Otizc  lidiiiaplicitiuc  du  nouveau-nc.  Conyres  de  Uijiiec.,  d'Obsl.  et  de 
I’cdiatrie  de  Bordeaux,  10  aoiil  1895. 
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consi(lL“i'aI)lc  cl.  rapidc  dii  poids.  La  icinpcraUirc  csl  rareincnl  clevcc  ; (die 
loiuhe  souvent  aii-dcssous  do  la  nonnalc,  paidbis  a aO  el  iiieme  a 35  de‘>r(‘s. 

PaiTOl  a constale  des  convulsions ; Cliarrin,  rassoin)issenienl  et  le  coma 
un  pen  avant  rissne  fatale;  Bar,  la  mort  dans  le  collapsns  avee  refroidisse- 
inent  progressif. 

La  inarclic  est  rapidc  : la  mort  arrive  cn  trois  on  qnatre  jonrs^.  11  csl  rare 
(pron  observe  des  remissions  cl  (pic  la  dnr(‘c  pnissc  clrc  plus  longue,  a 
moins  de  giu-rison,  cc  cpii  csl  cxccptionnel. 

Le  pronoslic  est  done  Ires  grave. 

Anatomie  pathologique.  — A ronvcrlnrc  dn  corps,  la  coloration  brim 
verdatre  de  la  pean  persistc,  rnais  moins  prononc(ic  rpic  pendant  la  vie. 

Le  tissu  cellidairc  est  d’nne  leinte  jaimc  insolitc.  On  ne  Irouvc  auciinc 
l()sion  dans  Ics  plevrcs  ct  Ics  poiimons.  Le  tissu  cardiaqne  est  coloib  cn 
jaune,  les  oreillcttes  sont  remplies  de  caillots  fibrino-cruoriqncs  Icints  egale- 
ment  en  jaune.  II  n’existc  auenne  altiiration  du  foie,  de  la  rale  el  dn  ccr- 
veaii. 

Les  l(*sions  portent  principalemcnt  sur  le  sang  ct  sur  les  reins. 

Le  sang,  examin(3  pendant  la  vie  par  Parrot,  parait  poissenx  ct  de  coiilcnr 
noiratre  : il  sc  dcsseclie  tres  rapidement  a Pair.  La  qiiantite  dcs  glolmlcs 
rouges  est  diminime,  cello  dcs  globules  blancs  augment(ie:  il  y a aglobulic,  ct 
Icucocytose  abondante.  Les  globules  rouges  sont  altcriis  dans  leurs  dimen- 
sions et  quelquefois  dans  leurs  formes  : ils  sont  ratatines,  sonvent  augmentiis 
de  volume,  cr(3nel(is  et  semblent  coiitenir  un  noyau  (Parrot).  Les  leucocytes 
sont  aussi  plus  volumineux.  Le  s(irum  contient  dcs  granulations  libres  : 
enfin  le  sang  cxpos(3  a Pair  ne  s’luimatose  pas. 

Les  l(3sions  des  reins  sont  dcs  plus  curicuscs.  A Pccil  nu,  on  no  constate 
rien  d’anormal ; Porganc  est  de  poids  moyen,  sa  forme  est  conservee,  la 
capsule  n’est  pas  adlierente  ct  sc  d(5corliquc  bien.  A la  coupe,  les  pyramides 
de  Malpighi  apparaissent  tranchanlsur  le  fond  jaune  do  la  substance  corticalc 
par  leur  coloration  brim  noiratre  tres  acccntmic.  En  regardant  de  plus  pres, 
on  pent  rcconnaitre  sur  chaque  pyramidc  des  strics  rcctiligncs  tres  noircs, 
ayant  la  direction  des  tubes  de  Bellini  ct  .convergeant  vers  le  sommet  de  la 
papillc;les  calices  ct  les  bassinets  sont  remplis  par  une  matierc  noire, 
mollassc,  ferme,  « rcsscndilant  a du  marc  de  caf(i,  sMmiettant  et  s’dcrasant 


sous  la  pression  des  doigts,  constitu(ic,  coinme  le  microscope  le  diimontre, 
par  dcs  amas  de  globules  do  sang  plus  ou  moins  d(3formi;s,  ct  dcs  granula- 
tions pigmcntaircs  janne  verdatre  » (Bar).  11  n’y  a aucune  liision  des  bassi- 
nets, (les  urcteres  ct  de  lavessic  qui  contient  de  Purine  brunatre.  Du  c6t(i  de 
la  plaic  ombilicalc  ct  des  vaisscaux  ombilicaux,  MM.  Bar  ct  Grandbomme 
n’ont  trouv(!  aucune  lesion  dans  le  cas  qu’ils  out  rapport(i  ; la  plaic  ombili- 
calc (itait  parfaitement  cicatrisiic,  sans  trace  de  rougenr  an  pourtour,  el 
sans  le  moindre  vestige  de  suppuration. 

llislologiqucmcnt,  Papparcil  gloimirulairc  est  rclativement  intact  : on 
Irouvc  quebjues  d(ilritus  entre  la  capsule  de  Bowmann  et  les  anscs  vascu- 
laires  ; mais  nullc  part  on  nevoit  lebompict  glonmrulaire  compriimi,  ratatini; 
comme  dans  certaines  mipbrites.  Toutes  les  lesions  portent  sur  les  lubes  du 
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1‘ciii.  Los  liibuli coiilorli  soiit  dilalos.  I'oinplis  d mi  (‘xsudat  fiiieiiicnl  granuloux 
a relict  jauno  vcrdatrc.  an  milieu  dii(|iicl  on  a[)ci’(,‘oil  soil  (}ucl([ucs  ^lolnilcs 
rouges  delormes,  soil  des  hematies  liieu  conservees.  D’apres  Parrot,  les 
lumiatics  se  disposeraient  suivantdes  cylindrcscouccntriipies  emboites  lesims 
dans  les  autres;  Cliarrin  n’a  pii  rctrouver  eette  Ibrine  radiee.  L’epilbeliuin  est 
aplati,  eubiqiie,  mais  conserve  dans  tons  les  lubes;  il  est  paiiois  colore  en 
jaime.  Les  tubes  droits  olTrcnt  des  alterations  analogues,  ils  sont  distendus 
jtar  1 epancheincnt  sanguin  surtont  du  cote  des  pyramides  do  Kcrrein  pres 
des  pa|)illes,  les  canaux  collecteurs  contiennent  des  globules  rouges  nioins 
alteres  epic  dans  les  tubes  contonrnes.  Generalement  il  n’y  a pas  d’hemor- 
rbagie  dans  les  anses  de  Ilenle. 

L’exainen  bacteriologiquc  pratique  par  MM.  Bar  et  Grandhomme  a permis 
de  reconnaitre  dans  la  region  infeidcurc  des  lubes  droits  dc  grands 
bacilles  qne  ces  auteurs  jirennent  pour  des  microbes  de  la  putrefaction 
(1  analyse  avail  etc  tailc  vingt-quatre  beures  apres  la  niorl),  et  dans  les  tubes 
contonrnes  de  noinbrenx  microcoques  associes  deux  par  deux,  jamais  en 
cbainelles,  partois  en  grappes  : ils  sont  accumules  dans  I’exsudat  sangnin  el 
dans  les  globules  blancs  ipie  Ton  voit  ^“a  et  la  an  milieu  des  tubes;  les  mi- 
croorganismes  paraissent  disliucls  do  ceux  de  la  putrefaction,  mais  les  cul- 
tures et  les  inoculations  n’ont  pu  elrefaileSi  Les  auteurs  constatenlle  resultat, 
el  lie  veuleut  en  tirer  auenne  conclusion. 

Telles  soul  les  lesions  de  la  maladie  bronzee  beinalnriipic  des  nouveau- 
nes  decrite  par  Laroyeune,  Gbarrin  et  Parrot.  Winckel  a voiilu  faire  des  cas 
(pi’il  a rapportes  une  alfection  particuliere  heinoglobinnriipie,  et  non  lieina- 
luimpie,  distincte  de  celle  derniere;  mais  MM.  Bar  cl  Grandhornmc  font 
remanpier  ([ue,  dans  sa  descri|)tion,  Winckel  signalc  des  globules  rouges 
dans  rurine,et  ipi’il  s agit  reellement  d’liematurie  : ces  auteurs  avaient  pro- 
pose le  nom  de  maladie  bronzee  bemati,iii(pie  des  nouveau-nes  ipii  ne  pre- 
jiige  en  rieu  la  nature  de  cet  ictere  : e’est  ponrquoi  nous  Pavons  adople  ici. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  est  en  general  facile  : la  teintc  particuliere 
desenfanls,  leur  coloration  bronzee,  les  liematuries,  rexamen  inicroscopique 
de  rurine  perineltent  de  rap[)orter  tons  ces  symptdmcs  a leur  veritable 
cause. 


fitiologie.  — L'etiologie  est  encore  bicn  obscure.  Tout,  dans  la  genese 
de  la  maladie,  milite  en  faveur  d’line  infection  : celte  variete  d’ictere  fait 
souvent  son  apparition  dans  les  maternites  en  memc  temps  quo  les  epidemies 
de  lievre  puerperalc,  connne  Gbarrin  a pu  en  observer  des  exemplcs.  11  est 
rare  quTm  seul  enfant  soil  pris : plusieurs  sont  babiluelleinent  alteints,  et 
ces  foyers  d’infection  creent  souvent  dc  verilables  epidemics  d’ictere  bronze 
bematuriqne. 

Pathogenic.  — La  palbogenie  n’est  pas  niicux  elucidee.  S’agil-il  d’une 
iid'ection  primitive  du  sang?  La  chose  est  possible,  mais  non  deinontree. 
Pourqnoi  le  sang  passe-t-il  a travers  le  rein,  sans  qne  cclui-ci  soil  altere?  S’il 
s’agit  dTmc  infection,  quel  est  Tagent  patbogene?  Est-cc  ime  infection  priiui- 
live  oj  une  infection  secondairc?  Aulant  de  questions  qne  Ton  [leul  poser, 
mais  anxquellcs  il  est  impossible  de  repondre  a ITieure  actnelle. 
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Traitement.  — 1-.*'  Iiaitcinont  a pen  da  jirisa  siir  la  iiialadit;  Ijronzai! 
hemal uriqiio  des  nouveau-iies.  Chari'in  aossaye,  mais  sans  siicces,  nn  allaile- 
ment  regidior,  des  l)ains  sinapises,  de  legercs  iidiisions  do  cale.  II  serait 
l•atio^nel  de  lenter,  en  pared  cas,  les  injections  de  sernin  arliliciel  dans  Ic 
lissu  cellnlaire  soiis-cnlane  on  dans  Ics  vcincs. 

C.  — ICTKllKS  SYMl’TOM.VTIQLES. 

Lcs  ictercs  syinploinati([nes  des  nonvean-nes,  par  Icnr  definition  incmc, 
sent  sccondaires  a nne  lesion  dn  foie  on  des  voies  hiliaires;  ils  penvent 
resulter  d’un  obstacle  a reconlenient  do  la  bile,  creant  nn  veritable  iciere  par 
retention  : ils  penvent  sncceder  a des  lesions  hepatirpies  de  causes  diverses. 
iVou  les  denx  grandes  divisions  snivantes  pour  I’etude  de  ces  icteres  : icteres 
pai'  obstacle  a reconlenient  de  la  bile,  et  icteres  d’origine  hepatiqne. 

1.  IcTEliES  PAR  OBSTACLE  AE  COUUS  DE  LA  RILE. 

Ces  icteres  reconnaissent  eiix-memes  des  causes  multiples.  Les  conduits 
biliaires  penvent  etre  comprimes  par  nne  tnmeur  (ganglions,  etc.).  L’obstacle 
pent  sieger  dans  ces  conduits,  soit  qn’ils  soient  obliteres  par  nn  calcnl,  soit 
([ii’ils  soient  congenitalcment  atresies.  Les  nonvean-nes  ne  sont  point  a 
a I’abri  d’nne  obliteration  passagere  dn  canal  choledoqne  par  nne  infection 
biliairc  legere,  prodnisant  tout  le  syndrome  de  I’ictere  catarrbal.  Dans  cer- 
tains cas  enfin,  les  cananx  sont  obstrnes  par  nne  production  excessive  de 
bile,  par  polycholie.  L’ictere  par  retention  comprend  ainsi  qnatre  varietes 
cliez  le  nonvean-ne  : ictere  par  litbiase  biliairc,  ictere  par  obliteration  con- 
gLMiitale  des  voies  biliaires,  ictere  catarrhal,  ictere  par  polycholie.  Examinons 
siiccessivement  tontes  ces  varietes. 

a) .  Ictfere  par  lithiase  biliaire.  — Get  ictere  est  tres  rare,  et  son  exis- 
tence ne  repose  qne  snr  qnelqnes  observations.  Lientand,  chez  nn  enfant 
Venn  an  mondc  avec  nne  jannissc  intense  et  qni  snccornba  le  denxieme  jonr, 
tronva  le  foie  hypertrophic  a I’antopsic  et  pinsienrs  calcnls  dans  la  vesicnle 
biliaire;  il  en  existait  nn  dn  volume  d’nn  pois  dans  le  canal  choledoqne,  an 
nivean  de  son  abonchement  dans  le  dnodemnn.  Portal  a cite  denx  cas  de 
lithiase  hiliairc  chez  le  nonvean-ne.  Vallcix  a rencontre  assez  sonvent  a cel 
age  do  petits  calcnls  dans  la  vesicnle.  Bnhl  et  Ilecker  ont  tronve  nne  grande 
qnantite  de  cholcsterine  dans  la  bile  d’lin  nonvean-ne,  et  mcme  (pielqnes 
ebanches  de  formation  congenitale  de  calcnls.  Chez  nn  enfant  mort  icteriqne, 
Bonisson  a decril  trois  calcnls  dans  la  vesicnle  biliairc  rencontres  dans  de 
semblablcs  conditions. 

Mais  tons  ces  faits  sont  relativcmenl  rares,  et  I’ictere  dn  a cette  cause  est 
exceptionnel  chez  le  nonvean-ne. 

b) .  Ictfere  par  obliteration  congenitale  des  voies  biliaires.  — Cette 
variete  d’icterc  est  bcancoiqi  ])his  freijucnte.  En  1878.  llirschsprnng'  en  a 


(‘)  IlmsciiSPHi'NG.  Schmidt’s  Jahresb.,  1878. 
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rouni  12  observations.  Porak*,  on  1879,  a coinpnlse  tons  ees  cas.  Dojniis, 
d’autres  laits  out  etc  publics,  et,  on  1892,  John  Thomson  % dans  nne  iiiono- 
‘j;rapbie  snr  la  question,  a pu  en  relator  49  cas,  dans  lesqucls  Ic  diagnostic 
lilt  verilie  a Tautopsie.  Parnii  les  cas  tout  recents,  nous  cilcrons  cclui  do 
John  Lindsay  Steven  datant  do  189(P. 

Analomie  palhologique.  — Tantot  on  nc  trouve  aucunc  trace  ties  gros 
conduits  biliaircs,  tantot  a lour  place  il  cxiste  im  gros  cordon  fibreux.  La 
vesicule  biliaire  peut  manquer  on  etre  remplacce  par  lui  divcrticulc  du 
volume  dTine  plume  de  corbeau,  etant  completcmcnt  revenue  sur  cllc-meme. 
Les  conduits  biliaires  intra-hepatiques  sont  soit  dilates,  soit  an  coniraire 
translbrmes  en  cordons  fibreux.  Cos  lesions  peuvent  porter  sur  le  canal  cys- 
tique  scul,  sur  le  canal  choledoquc  scul.  ou  sur  tons  les  conduits  du  bile  du 
Ibic  qui  sc  trouvent  ainsi  obliteres.  Les  lesions  hepatiques  manqueut  rare- 
ment.  Dans  presque  tons  les  cas,  le  Ibie  etait  hjqiertroplue,  dur,  criant  sous 
le  scalpel  ii  la  coupe,  et  de  couleur  vert  olivatre.  A rexamcn  microscopique, 
on  constate  do  la  cirrhose  perilobulairc,  avec  atrophic  dcs  lobules  : les  vais- 
scaux  paraissent  indemnes;  les  cellules  hepati([ucs,  infiltrees  de  pigment, 
etaient  altcintcs  souvent  do  degenerescence  granulo-graisseuse.  Le  foie  n’est 
atrophic  que  lorsipie  la  mort  cst  tres  tardive  : cette  atrophic  etait  tres  mar- 
([uee  ebez  un  cnl'ant  qui  survecut  sept  mois.  Quand  la  cirrhose  atteint  la 
vcinc  porte,  on  note  de  I’bypertropbic  de  la  rate,  et  parfois  un  pen  d’ascite. 

11  cxiste  aussi  dcs  bemorrbagics  ; rcstomac  et  les  intestins  peuvent  etre 
remplis  de  sang;  la  rale  est  congeslionnee  ainsi  que  les  reins  (,L  Lindsay 
Steven). 

Eliolofjie.  Palho(jLhiie.  — Quelle  cst  la  cause  de  Pobliteration  dcs  voies 
biliaires?  Quand  clle  sc  produit  apres  la  naissance,  elle  resultc  tres  probablC- 
ment  d’unc  angiocholite  adhesive,  a la  suite  d’unc  infection  biliaire  : si  cllc 
cxiste  deja  pendant  la  vie  inlra-uterine,  cllc  depend  tres  vraisemblablemeut 
d’anomalies  et  d’arrets  de  developpcment  sur  la  genese  dcsqucls  nous 
sommes  pen  fixes  : on  salt  cependant  qu’on  peut  les  rencontrer  chez 
plusicurs  enfants  dTuic  mciiic  famille  (Binz,  Pearson). 

Les  lesions  hepatiques  observecs  en  pareil  cas  trouvent  leur  explication 
uaturelle  dans  les  celebrcs  experiences  de  Charcot  et  Gombault  sur  les  resul- 
tats  de  la  ligature  du  canal  choledoquc. 

Dans  des  cas  cxceptionnels,  il  peut  cxister  unc  obliteration  congenitalc 
lies  voies  biliaires  sans  production  d’ictere.  Marfan*  a rapporle  un  fait 
d’atresie  congenitale  du  cauAl  choledoque  avec  dilatation  telle  de  la  vesicule 
biliaire  qu’une  ponction  pratiquee  pendant  la  vie  donna  issue  a un 
litre  de  bile  verdatre;  Taffection  avait  ete  prise  pour  une  peritonitc  tubcrcu- 
Icuse.  On  n’aura  guerc  a compter  avec  de  pareilles  exceptions  dans  la  pra- 
tique courante. 

Symptornes.  — Quand  il  cxiste  unc  obliteration  congenitale  dcs  voies 

(')  PonAK.  Socle  le  ana  lomique,  1879. 

(*)  John  Tiiompsox.  On  conijenilnl  ohlilernlion  of  the  bilednels.  Edimbui’g,  1892. 

(’)  Jon.xLixDSAvSTF.vEX.  A case  of  congenital  obliteration  ol'  tlio  bile  ducts,  vvitb  dcop  jaundice  per- 
sisting I'rom  bemorrbage  at  tlie  age  ol'  lour  niontlis.  Arehives  of  Oedhilvies,  octobro  1890. 

(*)  Mahfax.  L(i  perilunile  tiibercnteiise  cite::  lea  enfants.  Paris.  Cari'e,  1891,  p.  Co  et  Oi. 
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! Iiiliairos,  rieli'ro  apparait  peu  do  lonips  a]>rcs  la  iiaissanco.  II  dovienl,  rapido- 
I incut  infoiisc ; la  poau  jirond  uuo  tcinle  jaiine  vert  roiicc;  I’lirinc  osl  I'orto- 
I nient  coloroe  par  la  bile  (pii  tachc  les  couches,  el  coulieul  des  j)if>uieuls 
i biliaircs  uiis  eu  relief  par  la  reaction  do  Guieliu.  Les  selles  soul  coiuplete- 
I incut  decolorees  : dies  soul  blaucbatres,  blauc  ‘•risalre,  letides.  II  ue  parail 
, V avoir  ni  lievre,  ni  ralenlisseuieut  du  pools. 

L’eufaut  inaigrit,  Ic  veulrc  sc  ballounc,  des  voiuisseiueuts  apparaisseul 
j el  la  situatiou  devient  critique.  Les  heinorrbagies  soul  fre([uenles ; on  note 
) souveut  du  lueliBua,  des  ecebymoses  sous-cutauees,  plus  rarciucul  des  beuior- 
i rhagies  buccales,  de  Lepistaxis,  des  beuiateiueses  el  des  heuialurics.  Lc  pools 
i devient  petit  ct  rapide,  iudicc  precui'seiir  de  symptoiucs  uerveux  graves, 
crampes,  convulsions,  souiuolcnce  et  -coma  amcnaut  la  inort. 

Celle-ci  arrive  eu  general  dans  les  premieres  semaiues,  luais  la  vie  pent 
souveut  se  prolouger  encore  pendant  2 et  7j  luois ; les  enfanls  reslent  eina- 
; cies,  avec  un  gros  ventre  dans  lequel  il  n’est  pas  rare  de  trouver  du  liquide 
i ascitique  (West).  La  inort  resulte  soil  d’une  hemoiTbagie  inlestiuale,  soil 
I d'infections  cutanees,  erysipele  ou  phlegmons. 

Si  le  canal  cystique  est  seul  oblitere,  I’ictere  est  moins  precoce  dans  son 
j apparition.  Dans  un  cas,  Kostlin*  ne  le  vit  apparaitre  qu’au  bout  de  6 mois; 

I les  enfants  maigrissent,  se  cachectisent  et  linissent  par  succomber  a vine 


I affection  intercurrentc  ou  dans  le  marasme.  Rarcmcnt  on  observe  du  ballon- 
nement  du  ventre  et  de  la  decoloration  des  matiercs  fecales. 

I Pronostic.  — Le  pronostic  est  ires  grave,  niais  I’affcction  n’est  pas  mor- 
j telle  a breve  echeance,  puisqu’clle  permet  parfois  vine  survie  de  plusieurs 
i semaines  et  meme  de  3,  4,  5 et  7 mois. 

j Traitement.  — On  comprend  facilemenl  vpie  lc  traitement  medical  soil 
i impuissant  dans  cettc  forme  d’ictere.  La  chirurgie  des  voics  biliaircs,  qui 
: donne  de  si  beaux  resultats  depuis  quelques  annees,  est-ellc  applicable  a ces 
cas?  Le  conseil  d’une  intervention  operatoirc  parait  bien  difficile  a donuer 
chez  le  nouveau-nc;  mais  e’est  cependant  la  seulc  Iherapeutique  rationnelle. 

c).  Ictfere  catarrhal  des  nouveau-n6s.  — La  doctrine  de  I’icterc 
catarrhal  des  nouveau-nes,  invoquec  par  certains  auteurs  pour  expliquer 
I’ictere  dit  idiopathivjuc  des  nouveau-nes,  parait  bien  ressortir  a vine  variete 
distincte  d’ictere,  idenlique  a cclle  observee  chez  I’adulte  ct  chez  les  enfanls 
plus  ages. 

Dans  quelques  observations  do  llervieux  ct  suiiout  dans  cellcs  de  Porchat, 
on  put  constatcr  la  decoloration  des  rnalieres  chez  des  enfants  icteriques  donl 
la  guerison  fut  complete  : a I’antopsie  d’enfants  morls  a la  suite  d’icterc, 
outre  cettc  decoloration  des  matiercs  fecales,  on  put  voir  qu’en  comprimant 
la  vesicule  hiliairc  on  faisait  rcllucr  la  hilc  a Iravcrs  le  canal  choledoque. 
Pendant  la  vie.  Purine  jirescntait  la  reaction  de  Gmelin.  En  cas  de  guerison, 
I’ainelioration  survenait  cn  meme  tcmjis  que  la  bile  apparaissait  dans  les 
garde-robes,  ct  Pictere  diminnait  pour  disparaitre  ensuite  completemenl. 

Anatomiquement,  Yirchow  ct  Weber  out  observe  un  bouchon  muqncux 


(*)  KnsTi.i.N.  VorscliliossiinK  dor  Diiclus  cysLicus  mil  Iclorus  u.  lioLlilaiir  iin  crslcn  Lebonsaltor. 
Wurtemb.  Curr.  — III.,  n"  1 1,  1802. 
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qui  obliterait  lo  canal  cliolcdoquc  : cc  (Icinicr,  dilate  el  distendu  par  la  bile 
au-dcssiis  do  robstacle,  etait  aniinci  et  vide  au-dessons. 

Ouisling  (de  Christiania)  (‘),  cbcz  des  enlants  icteriqnes  presentant  des 
pigments  biliaires  dans  les  urines,  a pn  deceler  une  aIVcclion  gaslro-intesti- 
nale  manifeslc  avec  vornissements,  ineteorisine,  selles  innqneuses  cl  liqnidcs. 
Dans  une  autopsie,  il  a trouve  un  grumeau  niuqiieux  a remboucbnre  du 
canal  choledoqnc.  Pour  expliqiier  I’ictere,  Quisling  admet  « que  cbez  tons 
les  enfants,  il  existe  aussitdt  apres  la  naissance,  un  catarrhe  pbysiologiquc 
deterinine  par  radivite  digestive  s’eveillant  cbez  le  nouveau-ne  qui  n’y  cst 
pas  habitue;  il  en  resultc  une  hyperlieinie  considerable  dc  I’estoniac  et  de 
I’intestin  grcle,  ou  la  nourriturc  la  plus  natnrelle  (Ic  lait  maternel)  com- 
mence tonjours  par  agir  a la  fafon  d’mi  irritant  produisant  rhyperhemie, 
avec  augmentation  de  la  secretion  du  mucus  et  gonllement  des  muqueuses. 
Dans  un  grand  nombre  de  cas,  surtont  si  I’enfant  est  alimente  artilicielle- 
ment,  celte  byperhemic  pbysiologiqne  revet  un  caractd'c  pathologique  et 
donne  lien  a des  symptbmes  dyspeptiques.  Sans  donte  les  bactd’ies  peuvent 
aussi  jouci’  nn  role,  cc  qui  expliquerait  la  plus  grande  frequence  de  la 
maladie  dans  les  malernites  (pic  dans  les  maisons  privees  », 

11  est  Ires  vraisemblable  qnc  cet  ictere  catarrhal  dcs  nouveau-nt's  tient  a 
une  infection  intestinale,  coli-bacillairc  ou  autre,  et  se  rapprocbc  beaucoup 
dc  celui  cpie  nous  aurons  a exposer  sous  Ic  nom  (ricterc  infcclieux,  benin, 
('•piderniipie  dcs  enfants  plus  ages. 

(1).  Ictfere  par  polycholie.  — Parrot  et  Robin  out  di^crit  cbcz  le  nouveau- 
ne  un  ictere  par  jiolycbolic  (pii  serait  relativement  conimun  : les  malieres 
seraient  vertcs  et  manifestemcnt  bilieuses,  souvenl  diarrlmiques,  nullernent 
decolorecs;  la  [leau  presenterait  les  caracleres  de  I’icterc  bilipheique.  On 
noterait  du  ralentisscmcnt  du  pouls,  des  eruptions  cutamics,  des  troubles 
digestifs,  et  les  urines  contiendraient  dcs  jiigmcnls  biliaires. 

Depanl  et  Bauzon  ne  penscnt  pas  que  ccttc  forme  soil  encore  ncllement 
oaracl(“idst*e. 


Diagnostic  des  ictferes  par  obstacle  au  cours  de  la  bile  cbez  le  nou- 
veau-n6.  On  nc  les  confondra  ni  avec  I’icterc  dit  idiopatbiquc  des  nouveau- 
mis,  ni  avec  la  maladie  bronzec  bematuriqiic  ; les  caracleres  de  I’ictere  dans 
ces  deux  varicitcis,  l examcn  des  urines,  la  marchc  de  I’allection  ne  perrnet- 
traient  guere  une  erreur  d’intcrpriitation. 

Pour  distingucr  les  uns  dcs  autrcs  les  icteres  biliphiiiques  jjar  rcitention, 
on  recberchcra  si  les  matieres  sont  dcicolorcies  ou  non.  Quand  il  y a flux 
biliaire,  il  s’agit  vraiscmblablemcnl  de  polycholie.  Quand  les  selles  sontd(5co- 
lorees,  I’iclerc  pent  s’ctrc  montrc;  soil  des  la  naissance,  soil  apres  la  nais- 
sance. Si  I’icterc  est  congenital,  il  succedc  soil  a la  litbiasc  biliaire,  soil  a 
une  oblitiiration  des  conduits  biliaires  pendant  la  vie  intra-utcirinc,  et  il  est 
assez  difficile  de  les  distingucr  Pun  de  Paulre.  Si  I’icterc  n’apparait  qu’au 
bout  de  quelqucs  jours,  et  s’il  s’acconipagnc  dc  troubles  digestifs  manifestes, 
il  est  probable  qu’il  s’agit  d’un  ictere  catarrhal;  dans  le  cas  conlraire,  on 
pent  songer  a une  angioebolite. 


(*)  Quisling.  Etudes  cliiiiques  sur  I'ictere  des  nouveau-nes.  Deutsche  med.  Zeit.,  n"  23,  189t. 
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Toms  Ics  iclores  dii  iiotivcau-ne,  en  ddiors  do  I'iclori'  dil,  idi()i)allii(|uo, 
no  pcuveni  troiivor  lour  laison  dans  un  obstacle  an  cones  do  la  hilo;  l(!s 
lesions  hopa(ii|iios  sont  anssi  capahics  do  lour  donnec  naissance,  el  co  sont 
CCS  ictores  (pi’il  nous  rosio  ii  oxaininor. 


'2.  — ICTEUES  PAR  EESIONS  IIEI'ATIQUES. 


Chez  le  nonveau-no,  lo  foie  pent  etre  lose  ii  la  suite  d’infections  oinhili- 
calcs,  par  rinlcrniediaire  d’une  phlebite  oinbilicale  infeclieuse;  I’infeclion 
pent  cUrc  anssi  directenient  hepatiipie,  et  sc  trouve  dans  riiinnensc  niajorile 
dcs  cas  sons  la  depcndance  dc  la  syphilis  : qnelqnefois  on  observe  des  formes 
d'hepatite  intcrstitielle  dc  nature  inal  connne,  comine  dans  nn  cas  interes- 
sant  de  d’Espine.  Nons  anrons  done  ii  decrirc  I’iclerc  snccedant  anx  infec- 
tions ombilicalcs,  I’ictere  dn  ii  la  syphilis  hepatique,  ct  enhn  I’ictd’e  prodnit 
par  riiepatitc  interstitielle. 

a).  Iclfere  succedant  anx  infections  ombilicalcs.  — Lcs  infections  dc 
romhilic  sont  frequentes  cliez  le  nonvean-ne.  Elies  penvent  provenir  de 
I’infection  pnerperale  de  la  md’e,  on  des  complications,  scptiqnes  de  la 
plaic  omhilicalc,  et  Eon  salt  cornhicn  est  commnn  I’erysipele  dcs  nonvean- 
nes‘.  Elies  s’accompagnent  sonvent  d’hcniorrhagies  dn  cordon,  rnais  ici  I’he- 
morrhagie  n’est  que  rdfet  de  I’infection,  ct  non  pas  la  cause  directe  de 
I’ictere  ; anssi  n’avons-nons  pas  ern  devoir,  coinme  Depanl,  faire  nne  place 
a I’ictd’e  par  hemorrhagic  dn  cordon. 

On  observe  sonvent d’antres  manifestations  infeclicnscs,  dc  la  peritonitc, 
de  la  plenresic,  de  la  meningite  snppurec.  11  y a dcgeneresccncc  aigne  dn 
foie,  dn  coenret  dcs  reins,  et  Buhl  ct  llecker%  qni  out  vonln  faire  de  cette 
forme  nne  entite  morhide  sons  le  non  dc  degenerescence  graissense  aigne 
des  nonvean-nes,  n’ont  vn  qnc  lcs  symptomes  de  la  maladie,  sans  remonter 
jusqn’a  sa  veritahle  cause  : cette  aflection  nonvelle  des  nonvean-nes  ne 
saurait  prendre  place  dans  le  cadre  nosdlogique  (d’Espinc  ct  Picot®). 

L’infection  dehnte  par  la  plaie  omhilicalc  ct  se  propage  a la  vcine  ombi- 
licale  : la  phlebite  ornbilicale  s’etend,  cbmme  I’a  montre  Weber,  a la  vcine 
porte,  ct  de  la  a la  capsule  dc  Glisson,  pour  devenir.soit  le  point  de  depart 
d’une  cirrhose  perilohulaire,  soit  meme  d’ahees  dn  foie,  d’ou  production 
d’ictere  d’originc  hepatique.  On  observe  sonvent  en  pareil  cas  des  hemor- 
rhagies  cutanees,  muqucnscs  on  visccrales  (Ritter  ct  Klebs,). 

Nons  avons  rencontre,  avec  notre  maitre  le  D'^Bar,  lin  hel  excmplc  d om- 


(')  Un  cas  d’ictere  cliez  un  nouveau-nc,  ayant  succombe  a un  (Tysipelo  dc  la  p.iioi  abdoniinalo  et  de 
I'ombilic,  vienl  d’etre  rapporle  par  L.iuue  (Sor.  nnalomiqiie,  19  mars  1897).  L examcn  bacteriologique 
du  sang,  pendant  la  vie  et  aprfes  la  niorl,  y monlra  I'exisleiice  dc  streptocoques,  ainsi  quo  dans  tons  los 
viseferes  el  s^rosilds  de  I’organisme.  Le  I'oie  dtait  voluiniiieux,  couvei  t do  taches  violaeees,  bemorrha- 
giques  : liislologiquement,  il  prescnlait  une  congestion  intense  avec  alrophie  dcs  travees  hepatiqnes,  ties 
foyers  de  necrose  des  cellules  hepatiqnes,  des  hdinorrhagies  au  niveau  dcs  cspaces  portos  ct  dans  le 
parenchyme,  enlin  des  lesions  d’endarteritc  et  d'endo-iihlebite.  La  propagation  sest  laitc  ]iar  la  voie 
lymphalique. 

(’)  Bum,.  Die  nc.ute  FeUdeijeneralion  dev  Neuciehoreneii.  — IIucKuii  et  Bum,.  Kliiidi.  dev  Gebiirlskunde, 
t.  I,  1861,  p.  299.—  IIeckeii.  Bcitrage  z.ur  Lebrc  von  den  Fcttdegcncration  bci  Woebnerinnen  und  Neu- 
geborenen  . Uonahtch.  f.  Ceburlshunde,  XXIX,  p.  32,6. 

(’)  D'Espike  et  I’icoT.  Manuel  pvaliqne  des  maladies  de  Veufauce,  p.  882. 


[L.  REJVOJV.] 


158 


ARDOMKN  KT  ANNEXES 


[ihalitc  oiiihilicalc,  due  a iin  inicrohc  donl  I’action  pallioffenc  elait  alors  pen 
eonnuc,  \c prolens  vulgaris  deWnusov  : l)icn  quelc  cas  lut  un  pen  coinplcxo 
au  point  de  vuc  des  lesions  hopatiques,  nous  tenons  a le  rapporter,  car  e’est 
un  lait  exceptionnel  d’ictere  grave  cliez  le  nouveau-ne'. 

II  s’agissait  d’un  enl'ant,  du  poids  de  5050  granunes,  ne  a leriue,  d’unc 
mere  nianifeslement  syphilitique,  le  4 deceinbre  1894,  et  qui  presentait  un 
I'oie  voluinineux  ct  des  troubles  marques  de  Thematose.  Le  second  jour  apres 
sa  naissance,  il  cut  de  la  fievre,  58®, 5 a 59“,4.  Le  troisiemc  jour  un  icterc 
sc  declara  qui  s’accentua  tres  rapidement  du  quatrieme  au  cinquieme  jour. 
La  temperature  s’elcvait  pendant  cc  temps  de  59“,5  a 40", 9 el  renl'ant  suc- 
combait  le  cinquieme  jour  au  matin. 

A I’antopsie,  pratiquec  deux  heures  apres  la  mort,  le  foie  fut  trouve  tres 
voluinineux  (177  grammes)  ; a la  coupe,  le  lissu  hepatique,  de  coloration 
jaunc,  laissait  voir  les  vaisseaux  sanguins  tres  elargis  el  obslrues  jiar  des 
caillols.  Un  de  ces  derniers  remplissait  completcment  la  vcine  ombilicale 
dont  les  dimensions  etaient  exagerees.  La  rate  esl  grosse  ainsi  quo  les 
reins.  La  capsule  surrenalc  droite  est  le  siege  d’nn  kyste  sanguin.  Le  coeur. 
Ires  volumineux,  est  dislendii  dans  la  moitie  droite  par  de  gros  caillots. 

.Vpres  cauterisation  prealable  de  la  surface  par  unc  baguette  de  verre 
rougie  au  bee  do  Bunsen,  un  fil  de  plalinc  fut  enfonce  dans  le  cote  ganebe 
du  foie,  dans  la  veine  ombilicale  (dans  sa  portion  sous-liepatique),  dans  la 
rate  et  le  cieur  droit,  et  leur  serosile  ensemencee  sur  gelose.  Les  tubes  mis 
a I’etuve  a 57  degres,  examines  au  bout  de  vingt-quatre  licurcs,  presentaient 
ii  leur  surface  un  mince  voile  pelliculaire  transparent  : on  n’y  trouvait  pas 
d’autres  colonies  microbiennes.  Unc  preparation  faite  avec  Ic  liquide  de 
Ziebl,  etendu  d’eau,  decela  la  presence  de  pelits  bacillcs  tres  courts,  a 
extremites  ai'rondies ; I’aspect  fut  exaclemcnl  le  mcme  dans  tons  les  tubes. 

Un  examen  ap[)rofondi  sur  les  dilferents  milieux  de  culture  (it  voir  qu’il 
s’agissait  du  protens  vulgaris  de  Hauser  : sur  bouillon,  snr  gelose,  sur 
[lomme  de  terre,  I’identification  etait  complete;  sur  gelatine,  dans  les  boites 
de  Petri,  on  avail  les  formes  separees  en  boudin  caracterisliques ; un  frag- 
ment de  viande  sterilise,  enscmence  avec  le  microbe,  developpait  unc  forte 
odeur  de  putrefaction.  Enfin,  le  microbe  lui-rnemc  presentait  toutes  les 
reactions  connucs  du  bacille  de  Hauser:  extreme  mobilite,  decoloration  par 
la  metliode  de  Gram.  Le  pouvoir  patbogenc  nc  put  etre  examine  qu’au 
seiziemc  passage  sur  gelose,  ct  il  cHait  mil,  comme  e’est  la  regie  cn  pared 
cas,  le  lapin  (injectedans  les  veines)  et  le  cobaye  (injecte  dans  le  peritoine) 
n’ayant  presenle  aiicunc  des  reactions  des  cultures  recentes  et  virulentes. 

De  Fexamen  histologiquc  des  dilferents  viscercs,  pratique  apres  fixation 
par  le  sublime  acetique,  nous  nc  rctiendrons  que  cc  qui  a trait  au  foie. 
Dans.cet  organe.  les  lesions  sonl  assez  complexes.  A.  — i"  Les  vaisseaux 
perilobulaires,  ectasies  et  gorges  de  sang,  sont  entoures  d’une  gangue 
librcuse  intense  : les  capillaires  intralobulaircs,  egalemcnt  tres  ectasies, 
compriment  les  cellules  hepatiques  qui  ont  pris  tres  netlcment  unc  dispo- 

(’)  B,\n  cl  lltixoN.  Icli-Tc  grave  cliez  un  nouveau-ne  altcint  de  sypliilis  lu'patitiuc,  paraissant  dil  au 
prulcHS  vuUjaria.  8oc.  r/r  H/o/oi/ic,  18  uiai  1895. 
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silion  tralu'Ciilairo ; — par  |)laco,  on  Imiivo  dos  arnas  do  oollidos  rondos, 
voritahlos  ”()nnnos  a Total  oinhi'yonnairo.  B.  — 1®  Los  collnlos,  lort,  allorocs 
sur  l)cancoupdo  points,  soul  intiltroos  do  gonllolotlos  graissonscs ; — 2“  onlin, 
toutes  cos  parties,  niais  snrtont  los  espacos  intorccllnlairos,  sont  cnvahis  par 

Inn  noinbro  trbs  considdrablc  do  inicrol)os  colorbs  on  rougo  violet  par  la 
lliionino,  ct  so  prosontant  sous  forino  do  l)acilles  ires  courts,  a oxtrbniitos 
arrondios,  do  cocci  isolos  on  rdunis  deux  a deux. 

En  rosunid,  nous  avons  trouvo  rounics  los  lesions  do  la  syphilis  hopa- 
I lique  ct  cellos  do  Tictorc  grave,  cc  qui  cst  assnrdincnt  Tort  rare,  surtout  chez 
H lo  nouvean-nd.  " 

11  no  nous  soluble  pas  quo  cc  fait  puisse  ctro  Idgitiincincnt  qualilid  d’ic- 
I lore  grave  syphilitique.  Si  los  Idsions  du  foie,  dues  a la  syphilis,  out  pii 
I constituer  unc  cause  singulierernent  prddisposantc  a la  production  do  Tie- 
lore  grave,  celui-ci  rcconnait,  a notre  avis,  coinmc  cause  vraiment  cfficiente, 
unc  infection.  Lc  luonient  d’apparition  dcs  accidents,  Tdvolution  clinique 
le  faisaient  prdsuincr  : les  cultures  pures  do  proteus  vulgaris,  obtenucs 
avec  lc  contenu  de  la  vcine  oiubilicale,  du  foie,  do  la  rate  et  du  coeur,  la 
constatation  de  ce  meme  microbe  dans  les  espaccs  intertrabdculaircs  lidpa- 
I liques  scmblcnt  le  prouver. 

II  nc  s’agit  certainement  pas  ici  d’nn  envahissement  de  Torganisinc  qui 
se  scrait  produit  pendant  Tagonic  : la  prdsence  de  la  pblebite  ombilicale 
inontrc  quo  Tagcnt  infectieux  a pdndtrd  par  la  plaie  ombilicale'. 

b).  Ictfere  succedant  a la  syphilis  hdpatique.  — Cct  icterc  cst  assez 
commun,  en  raison  de  la  frdqucnce  de  la  syphilis  lidpatiquc  chez  lc  nouvean- 
ne,  ct  surtout  de  la  forme  dilfusc  quo  prend  Taffcction  a cct  age  de  la  vie. 

I On  comprend  qu'il  nc  soil  pas  tres  rare  d’obscrver  cette  varidtd  d’ictere  chez 
(les  enfants  d’unc  meme  femme. 

Bauzoii'  a rapportd  quclqucs  cxcmples  typiqncs  d’icterc  syphiliti(jue  dcs 
nouveau-nds. 

Ces  enfants  viennent  an  mondc  cbdtifs,  malingrcs,  d’aspect  vieillot,  ct 
leur  peau  parait  riddc,  parcbeminee,  sdnilc  : Ticterc  apparait  rapidement, 
et  se  grelfe  sur  une  tcinte  jaune  terreusc  prdscntde  par  les  petits  maladcs 
les  premiers  jours.  La  terminaison  cst  fatale,  ct  la  inort  arrive  an  bout  do 
quclqucs  jours,  a la  suite  de  vomissements  ct  (Thdmorragics  multiples, 
hdmatdmeses,  mclama,  dpistaxis  ct  meme  otorrbagies. 

Toutes  les  Idsions,  en  gdndral  dilfuscs,  scront  traitdes  a Tarticlc  « Syphilis 
bdpatiqne  ; » nous  nc  les  mcntioimcrons  pas  ici. 

(')  I.'action  patliogene  du  prolciix  vulgaris,  Iros  discuti’c  il  y a quckjiios  annees,  no  parait  pins  Cairo 
dodoutc  a I’lieiirc  acluelle.  (L.v.NNKLONGiiK  ct  Aciiaiih.  Sur  los  inl'ccLions  provoi|udcs  paries  l)arillos  du 
groiipe  protons  ct  sur  les  proprietes  agglutinantcs  du  serum  dans  cos  inrcclions.  .If.  dcs  sciences, 
5 octobre  1896.) 

J.iKGEB  a impute  a cc  microbe  uno  action  manifesto  sur  la  production  do  I’ictoro  grave.  (Dio  ^Etio- 
logic  dos  infcctidsen  fieberliaften  Iktorus,  Weil’schc  Krankheit.  Ein  Hoitrag  zur  Konntiss  septisclior 
Erkrangungon  iind  dor  I’athogenitat  dor  I’rotousartcn.  Zcitschrifl  fiir  Hggicuc,  Bd.  XII,  p.  525.) 

‘ D on  rapporte  rdcomruent  uii  autre  cas.  (Icterc  fdbi'ilo  au  cour.v  d une  infection  ]iar  lo  i)roteus. 
henlsch.  med.  IKof/i.,  1895,  n”  10,  p.  067.)  Tons  ces  fails  sont  conllrmes  par  trois  nouvellcs  observa- 
tions d’ictbre  grave  terinine  par  la  mortot  rappoi  tecs  parKoi.u,  dans  los(|uellos  cct  auteur  a rencontre 
' im  biUonnet  mobile  et  court  a[)partonant  sans  contesto  au  genre  ))roteus.  (Koli.i.  Contribution  d I'anato- 
' iiiie  patliologifiue  ct  a la  bacteriologio  de  I’iclbi’c  infectiou.v.  Wralchebnia  Znpistri,  iS%,  n°‘ 6 oil.) 
{*)  Bauzo.n.  Locu  citato. 
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L’eliologic  lit  la  palliogciiio  (lopciulonl  ('iiliercmcnl  dc  la  syphilis  dos 
ascendants,  syphilis  dii  pero  on  dc  la  mere,  syphilis  conceplionnelle,  (pii  nc, 
pennet  sonvent  pas  la  vie  du  foetus,  cxpulse  inacere  on  non  : lesjiniieaux 
peuvent  etre  atteints  d’ictere  (Banzon). 

Le  traitement  inercuriel  cst  indique  dans  toiite  sa  riguenr,  sous  forme 
de  li([ucur  dc  Van  Swieten  melangec  au  lait;  si  I’enfant  n’est  pas  sournis  a 
I’aHaitemcnt  artiliciel,  on  fera  suivre  Ic  meiue  traitement  a sa  nouridcc  qui 
nc  devra  etre  quo  la  mere,  ou  une  nourricc  syphiliti(pic. 

c.)  Ictere  par  hepatite  interstitielle.  — Dans  un  cas  ohserve  par  d’Es- 
pinc',  il  s’agissait  d’un  garfon  venu  a terme  apres  un  accouchement  facile, 
et  qui,  oles  sa  naissance,  fut  attcint  d’un  ictere  nettement  caractcrise,  s’eten- 
dant  et  sc  generalisant  Ics  jours  suivants  a toutes  les  mmpicuscs.  Lcs  sclles 
etaientcolorees;  rurinc  contenait  un  pen  d’alhuminc  et  presentait  la  reaction 
dc  fImelin.Lc  neuvienie  jour,  des  liemorrhagics  survinrent  : on  constata  de, 
ronq)haloi  rhagie,  du  juirpura  el  des  ecchymoscs,  du  mela3na.  La  I'atc  et  Ic 
foie  etaient  volumincu.x,  et  il  n’cxistait  pas  d’ascitc.  La  temperature  toinha 
au-dcssous  de  la  normale,  renfant  s’alVaihlit  et  succomha  le  vingt-troisieme 
jour,  dans  une  crise  dc  convulsion. 

A I’autopsie,  le  foie  elait  augmente  dc  volume.  11  n'y  avait  point  de  hou- 
chon  mmpicux  dans  le  choledoipie.  Le  tissu  hepali(pie,  d’une  coloration  vert 
olive,  jtiesenlait,  au  microsco[)C.  une  ahondanie  proliferation  end)ryonnaire 
le  long  de  la  capsule  dc  Glisson,  et  dans  les  espaces  inlei  lohulaires  qui  etaient 
par  places  notahlciuent  agrandis.  « Cette  neoformalion  sc  continue  sous 
idrme  dc  guirlandes  elegantes  autour  des  cellules  hepati(pies  dans  I’intc- 
rieur  des  lohules ; les  cellules  sont  cn  grande  parlie  conservees  et  contien- 
nent  des  hlocs  de  |)igment  hiliaire.  Les  petits  canalicules  hiliaircs  sont 
epaissis  et  remplis  de  cellules  epitheliales  : le  pen  d’alteration  de  Icur  paroi 
[)ermet  de  supposer  que  les  lesions  qu’ils  presentent  sont  consecutives  a 
I’hepatite  instcrsliliclle.  Nulle  part  on  ne  constate  dc  gomnics  miliaircs.  » 
(d’Espine  et  Picot.)  Ges  auteurs  pensent  a une  lesion  syphilitique,  tout  cn 
reconnaissant  (pie  I’enfant  n’avait  aucunc  lesion  syphilitique;  mais  ils  ne 
veulent  pas  classer  cc  fait,  (pii  reste  un  fait  d’attente,  hcl  cxcmplc  d’ictere 
par  hepatite  interstitielle  chez  le  nouvcau-imL 


II.  — ICTERES  DES  ENFANTS  PLUS  AGES 

L’iitude  de  I’icterc  chez  les  enfants  plus  agiis  est  heaucoup  plus  facile  que 
cello  de  la  maladie  chez  les  nouveau-mis,  car  elle  priisente  la  plus  grandc! 
ressemhlancc  avee  lcs  faits  ohserviis  chez  I’adiiltc,  et  cola  nous  dispensera 
d’insister  aussi  longuement  sur  elle. 

Les  enfants  peuvent  etre  atteints  d’ictere  par  retention,  dii  suit  a une 

(')  D Esi'ine.  <h  In  Sue.  med.  de  la  Suisse  roinande,  187‘J,  p.  279;  ct  Gnz.  med.  de  Paris,  ISSO, 

n*‘  i3  cl  48. 

(*)  Ce  I'ait  de  M.M.  d’Espine  et  PicoL  resseinbte  a des  cas  rapportes  par  Hanot  chez  I'adullc,  et  <pii 
etaient  d’origine  sy])liilitique.  (II.v.not.  Hepatite  syphilitique  liypcrlrophiqiie  avec  ictere  chroni(iuo.  Presse 
medicale,  50  se|)leinhre  1890,  ]).  505.)  On  comprend  Tort  hicn  que  ces  auteurs  n'aicnt  pu  se  derendre  do 
la  possihilile  de  I'origine  sypiiilitiquc  do  paroilles  lesions. 
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compression  dii  canal  choledoqnc,  soil  a nn  obstacle  siegeant  dans  son  inle- 
ricnr  et  roblilerant.  Dos  causes  de  compression,  les  pins  I'reqncntcs 
resultent  de  la  presence  a cc  nivean  de  ganglions  le  pins  sonvenl  lubercnleux. 
L'obliteration  du  conduit,  provient  generaleincnt  d’lin  calcnl  on  d’nnbonchon 
mnqncnx  catarrhal.  La  lithiase  biliairc  de  rcnlancc  attire  I’attention  par  les 
symptomes  ordinaires  de  la  migration  dn  calcnl  avcc  scs  crises  doulonreuses 
speciales,  la  localisation  si  nette  de  la  donlenr  dans  les  cas  typicjnes,  les  vertiges, 
les  gastralgies  dans  les  cas  Irnstes.  Le  canal  choledoquc  pent  ctre  oblitcre  en 
tout  on  en  partie  par  le  calcnl  migrateur,  ct  I’ictereest  constitue  avec  on  sans 
signes  generaiix  appreciables,  avec  on  sans  hypertrophic  du  Ibie,  scion  qne  la 
lithiase  est  septique  on  aseptiquc.  Les  matieres  locales  sont  decolorees  com- 
pletement  on  incompletement;  mais,  on  raison  de  la  frequence  des  affections 
gastro-intestinales  de  I’enfant,  surtout  de  renfant  du  premier  age,  I’ictere  du 
a cette  cause  est  souvent  moins  henin  que  celui  de  I’adulte. 

La  presence  de  ces  troubles  digestifs  chcz  les  enfants  explique  la  fre- 
(pience  d’une  autre  variete  d’ictere  par  retention,  I’ictere  dit  catarrhal, 
I’ictere  toxi-infectieux . L’infection  se  propagc  souvent  des  gros  canaux  aux 
moyens  et  aux  petits  canaux  hiliaires,  creant  unc  reelle  angiocholite ; cet 
ictere  revet  souvent  unc  forme  epidemique,  et  en  fait  une  variete  spe- 
ciale  a renfance.  D un  pronostic  generalement  pen  severe,  cet  ictere  pent 
prendre  une  allure  serieuse,  ct  provoquer  I’ictere  grave  : ce  dernier  pent 
aussi  apparaitre  d’emhlee  avec  les  nuMiies  lesions  liepatiques  que  chez 
I'adulte;  mais  cette  forme  est  tres  rare,  puisqu’on  n’en  connait  que  quelques 
observations. 

Les  lesions  liepatiques,  tenant  a di verses  maladies  du  foie,  peuvent  aussi 
donner  naissance  a I’ictcrc  dans  I’enfance  : parmi  ces  affections,  nous 
citerons  surtout  la  syphilis,  generalement  liereditairc,  rarement  acquise,  et 
les  cas,peu  nomhreux  a riieure,actuelle  d’ictere  par  cirrhose  hypertrophique 
chez  les  enfants  : MM.  Gilbert  et  Fournier’  ont  etudie  cette  derniere  variete  de 
lesions  qu’on  trouvera  decrites  a propos  des  cirrhoses  liepatiques  des  enfants. 

Si  Ton  tient  aussi  compte  des  icteres  qu’on  semble  pouvoir  ranger  dans 
la  classe  des  icteres  dits  eniotifs^  nous  en  aurons  terniine  avec  I’enumera- 
lion  rapide  des  principales  causes  d’ictere  chez  les  enfants  plus  ages.  Mais 
si  la  plupart  de  ces  modalites  de  I’icterc  ressemhlent  a celles  de  I’adulte  a 
ce  point  quo  Icur  description  ne  saurait  trouver  place  ici,  dans  ce  Traite  des 
maladies  propres  a I’enfance,  nous  devons  cependant  nous  arreter  sur  I’ictere 
infeclieux  epidemique  des  enfants,  qui  presente  des  particularites  vraiment 
speciales  a cet  age  de  la  vie,  et  nous  ne  dirons  que  quelques  mots  de  V ictere 
(jrave. 

A.  — ICTiCRE  IXFECriEUX  EPIDEMIQIE. 

Alors  quo  chcz  I’adulte  I’ictere  dit  catarrhal  est  la  phqiart  du  temps  spo- 
radique  , cette  variete  d’ictere  cst  generalement  epidemique  chcz  I’enfant. (*) 

(*)  A.  Gii.iikut  ot  Fouiinieh.  La  ciiTlioso  liypci'lropliiquc  avcc  _icti)i'e  clioz  les  cni'ants.  Soc.  de  Biologic, 
l"juin  1895. 

G.  CouLox.  Medccine  infantile,  15  avril  1891. 
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Historique.  — Connu  dcpuis  longtonips  chcz  Ics  cnl'ants,  I’ictero 
catarrhal,  qui  avail  meme  servi  a expliquer  la  pathogenic  do  I’iclere  des 
nouveau-nes  (Ilervieux,  Porchal),  n’a  etc  reclleinent  eludie  dans  ses  mani- 
I'estations  epideiniqnes  qne  depuis  pen  de  temps. 

Meissncr‘,  en  1869,  observe  une  epideinie  d’ictere  chcz  les  cnl'ants,  ct 
Rchn*  donne  une  description  dc  la  rornie  epidemique  dc  la  inaladie. 

Henoch^  fait  hien  reinarquer  quc  cet  ictere  se  presente  souvent  « sous 
orme  epidemique  »,  Barthcz  et  Sannc*  admcltent  « qu’il  n’csl  pas  tres  rare 
d’ohserver  I’ictere  succcssivement  sur  plusieurs  personnes  d’une  meme 
famillc  ». 

Lcs  auteurs  anglais  ont  eu  Toccasion  d’en  eludier  de  nomhreux  cas  en 
1894,  el  nous  Irouvons  des  relations  d’ictere  epidemique  rapportees  chez 
les  enfanls  par  Hall  Calwert,  Pope  Bartlett,  Semple  Young,  ThursfiekP. 

En  1895,  dans  une  these  faite  a Phopital  des  Enfants  Maladcs,  Baron® 
relat(!  un  certain  nombre  de  cas  d’ietere  catarrhal. 

En  1896,  deux  auteurs  russes,  Krassnobaelf’  et  KisseP,  ohservent  a 
.Moscon  des  cas  interessants  d’icterc  epidemique  infectieux  chez  les  enfants. 

Etiologie.  — L’ictere  infectieux  t’pidemique  s’ohserve  a toutes  les 
neriodcs  de  renfance;  d’apres  Barthcz  et  Sanne,  il  serait  plus  frequent  a I’ex- 
treme  liniile  de  I’enfance,  c’esl-a-dirc  entre  15  et  14  ans  : Henoch  I’a  ren- 
contre surloul  apres  5 ans,  mais  il  a pu  I’etudier  aussi  chez  un  enfant  de 
8 sernaines  et  chez  unautredeo  mois.  Dans  une  epidemic  citeeparGraarud®, 
"22  enfants  atteints  avaient  moins  de  15  ans  et  le  plus  jcune  en  avail  2.  Dans 
les  observations  de  Baron,  le  plus  age  des  enfants  avail  9 ans  1/2  el  le  plus 
jeunc  2 ans  1/2.  Kissel,  sur  75  observations,  a relate  la  frequence  dc  I’icterc 
au-dessous.de  5 ans. 

L('S  gai‘(,‘ons  paraissent  aussi  souvent  atteints  q\ie  lcs  lilies  : dans  les  cas  de 
Kissel,  il  y avail  55  garfons  et  58  lilies;  il  en  elait  de  meme  dans  les  cas  de 


Biiron. 

La  saison  parait  avoir  une  influence  etiologique  incontestable  : e’est  dans 
lcs  mois  d’automne  et  d’hiver,  d’oetohre  a fevricr,  qu’on  le  rencontre  plus 
souvent;  presque  tons  les  cas  de  Kissel  ont  etc  observes  pendant  I’hiver  ; sur 
7 observations,  Baron  voit  la  inaladie  se  developper  7 fois  a la  fin  dc  sep- 
lemhre  et  an  mois  d’oetohre.  Dans  les  relations  des  auteurs  anglais  dontnous 
parlions  tout  a I’heure,  les  memes  remarques  ont  ete  faites.  ' 

Lcs  epidemies  d’ictere  infectieux  sont  connues  depuis  longtemps  : des 
1772,  Brunnig  cite  une  epidemic  qui  coute  la  vie  a plus  dc  500  enfants. 
Behn  en  a relate  a son  lour,  et  nous  avons  deja  vu  lcs  t'pidemies  signaleesen 


(*)  Meissner.  Eine  Icterus  Epideraie.  Jahrh.  f.  kiitderlieillutiitli',  IStio,  1.  Ill,  p.  197. 

(*i  Ueiin.  Analectcii,  Heft  IX,  p.  52. 

(^)  IIe.noch.  Lefuns  cliniqucs  sur  les  maladies  des  enfanls.  Traduction  Hendrix.  Pai'is,  1883,  p.  151. 

(*)  Habtuez  et  Sa.nne.  Trailti  cUnlque  el  pratique  des  maladies  des  enfants,  1887,  t.  Il,  ]).  (ioC. 

(“)  Hall  Calwebt,  I’obe  Bartlett,  Semble  Young,  Tiiursfield.  Epidemic  Jaundice.  British  medical  Journal, 
5 et  21  fevrier,  3 et  10  mars  1891. 

(“I  Baron.  De  I’ictere  catarrhal  chez  les  enfants.  The.se  de  Baris,  1893. 

{’)  Krassnouaeff.  L’histoire  d'une  epiddmie  d'ictere  infectieux  dans  une  famillo.  'Dietskaia  iledt- 
tiina,  1896,  n”  2. 

(*)  Kissel.  Ictere  infectieux  chez  les  enfants.  Vralch,  1896.  n°  15. 

(*)  Gbaarud.  Epidemischer  Icterus  catarrhalis.  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde,  . XXVI. 


AnglctcMTC  ct  on  lUissic.  A propos  dcs  cas  rapportcs  par  Baron,  nous  avons 

Ipu  savoir  qn’apros  I’adinission  dcs  pelifs  nialadcs  donl  il  relate  rinstoirc.  on 
a pn  conslalcr  a I’lidpilal  dcs  Enlantsdes  fails  d’iclercs  sui'vennspar  la  suite. 
D’aillenrs,  il  cst  assez  rare  que  Ics  cas  apparaissent  siinnltanemcnt.  En 
general,  ils  sc  montrenl  successivcmcnt,  15  jours,  5 scinaines,  1 inois  apres  le 
prcinicr  cas;  dcs  lainillcs  enliercs  sont  ainsi  eprouvees  ct  tons  Ics  enl'ants  cn 
sont  atteints.  L’allcction  a etc  notcc  sous  forme  cpidemique  dans  Ics  ccolcs. 
Lcs  troubles  gastriques  predisposent  Ics  cnfanls  a I’ictcrc  : Conihy  a vu 
1 la  inaladie  faire  son  apparition  a la  suite  de  la  dilatation  dc  Ecstomac,  ct  il  a 
I pu  incriininer  le  rachitisine,  ayant  observe  la  jaiinisse  chez  un  petit  raebi- 

I tique  de  18  moisE 

Lcs  auteurs  anglais  out  invoque  I’influence  de  maladies  intercurrentes, 
surtout  rinlluenza  : telle  est  I’opinion  de  Hall-,  basee  sur  une  relation  dc 
180  cas  d’ictere  cpidemique  faiteparIeD'‘Meinert  (deDresde)  et  dans  lesquels 
le  rapport  etiologique  avec  I’influenza  ne  semblait  pas  douteux.  Il  est  possible 
que  la  grippe  infectieuse  ait  une  action  sur  Eapparition  dc  I’ictere,  mais  dans 
I la  plupart  des  observations  cette  cause  n’est  pas  notee. 

Ce  que  Eon  constate  souvent,  e’est  Eexistence  de  maladies  anterieures, 
telles  que  la  fievre  typhoide,  Eerysipele,  et  surtout  la  rougeole  et  la  scar- 
latine. 

Pathogenie.  — La  pathogenic  de  Eictere  infectieux  cpidemique  est  en- 
core bicn  obscure  a Elieure  actuelle.  Il  parait  tres  probable  que  les  troubles 
gastro-inteslinaux,  si  frequents  chez  les  enfants,  notamment  chez  les  enfants 
(lu  premier  age,  doivent  joucr  le  plus  grand  role.  La  suralimentation,  si  fre- 
quente  chez  les  enfants  mal  regies  dans  leur  nourriture,  pent  en  etre  une  cause. 
Mais  e’est  surtout  les  affections  infcclieuses,et  toxiques  qu’il  faut  incriininer  : 
chez  les  nourrissons,  le  lait  est  souvent  altere,  soil  qu’il  n’ait  etc  ni  bouilli, 
ni  sterilise,  soil  qu’il  Eait  etc  trop  longtemps  apres  la  traite.  .Marfan  ainsiste 
avec  beaucoup  de  raison  sur  cette  cause  possible  d’intoxication  gastro-intes- 
tinale  des  nourrissons^. 

Chez  les  enfants  plus  ages,  Eeau  a ete  souvent  suspectee.  Lireux^  a pu 
observer  plusieurs  cas  d’ictere  a la  suite  d’usage  d’eau  de  Seine.  Holmes®  a 
relate  une  epidemic  de  14  cas  dans  un  village,  chez  des  enfants  dc  4 a 12  ans; 
Eeau  qui  servait  a la  consommation  de  ce  village  etait  rare  et  impinpre  a la 
boisson  : Eepidemie  ne  cessa  qu’apres  la  filtration  ct  Eebullition  de  Eeau. 

Mais  il  est  des  cas  d’ictere  a forme  cpidemique  bicn  avercs  chez  des  cn- 
lants  qui  nefaisaient  usage  que  d’eau  filtree  ctbouillie. 

Les  produits  impropres  a Ealimentation  ou  toxiques  pcuvenlctre  la  cause 
directc  dc  Eictere.  Antony  Roche  (de  Dublin)®  a pu  constaler  un  ictere  epi- 
demique  chez  tons  les  enfants  d’unc  meinc  familic : ccu.\-ci  avaient  mange 

(|)  CnsniY.  TraiU-  des  maladies  de  I’enfauce.  2"  ('‘dition,  ISOo,  p.  olo. 

P)  IIali,.  Ei)idernic,jniindice.  Ilrilisk  medicalJuariial,  1891,  p.  5o3. 

V ) Maiifa.\.  La  gaslro-entdrito  cholerifoi’mo  dcs  noun-issons.  Presse  midicale,  25  dccembi’c  189G 
P»  68r).  * 

(*)  l.iiiEux.  L’iclere  dpidemifluc.  TliAse.de  Paris,  1891. 

(°)  II.  lIoi.MEs.  Urilish  medical  Journal,  1S91» 

( ) Axto.nv  llociiE.  Epidemic  jaundice.  Urilish  medical  Journal,  10  mars  1891. 
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unc  grande  quantite  do  graincs  resorvees  a lanourriliu'C  d’lin  serin,  llawthon*, 
dans  une  faniille  de  (5  enfants,  observa  line  epideinie  de  jannisse  chez  3 
d'entre  eux  qui  avaient  alisorbe  nne  grande  quantile  de  conliliires  de  inauvaise 
qnalile,  tres  chargees  en  conlenr  janne  et  rouge.  Trois  fails  scrriblaldes  soul 
aiissi  rapporliis  par  ranteur  chez  des  enfanls  qui  avaient  fait  pareil  usage  de 
confitures  avariees.  On  ne  pent  aifiruier  que.  dans  ces  cas,  les  substances 
intrerees  aient  etc  la  cause  direclc  de  I’ictere,  mais  il  etait  interessant  de  les 

O 

inentionner. 

D’autresfois,  on  ne  trouve  rien  pour  expliquer  cettepathogenie.  Dans  une 
epideinie  Ires  curieuse  d’ictere  infectieux  cbez  3 enfants  d’uncmcine  faniille, 
([ui  furent  successiveinenl  atteints  d’ictere  a ^24  et  29  jours  d’intcrvalle, 
I’enquete  la  plus  ininutieuse  n’a  rien  revele  de  defeetiienx  dans  raliinenla- 
tion  : Krassnobaelf*  a pu  sculeinent  savoir  que  la  faniille  n’occupait  I’appar- 
feinent  que  depuis  (pielques  jours,  et  ipie  ce  dernier  avail  ete  babite  pendant 
2 jours  par  iin  enfant  « qui  avail  la  peaii  Ires  jaune  ». 

L’agent  patbogene  de  cet  ictere  infectieux  epidemique  des  enfants  est  in- 
connu  : il  est  bien  probable  qu’il  ne  s’agit  pas  la  d’line  bacterie  specilique, 
mais  des  holes  noriiiaux  de  I’intestin,  peut-etre  d’une  variele  de  proteus  on 
d'un  coli-bacille,  ayant  acipiis  une  virulence  particuliere,  sous  I’influence 
des  causes  que  nous  venous  d’lMioncer,  et  qui  crcent  1 inleclion  biliaire  par 
le  processus  ipie  Dupre,  Gilbert  el  Doniinici  nous  out  ap()ris  a connaitre. 

Symptomes.  — L’iclere  debute  quelquefois  par  une  serie  de  syinplomes 
generaux,  inouveinent  febrile  plus  on  luoins  marque,  cepbalalgie,  courba- 
lure,  anorexic.  La  constipation  est  presque  toujoiirs  la  regie,  et  la  diarrhee 
I’exceplion.  Le  plus  generalement,  on  constate  dcs  nausees  et  des  vomisse- 
ments  ; la  langue  est  couvciie  d’un  cndiiit  epais  « blanc  on  limoneux  » 
(Uilliel  el  Darthez),  et  I’icterc  ajiparaitle  quatrieme  on  le  cinquieme  jour. 

Ge  dernier  pent  ctre  la  [U'emiere  manilestalion  de  la  rnaladie  ; mais  il  est 
fort  rare  qu’on  I’observe  seul,  a I’exclusion  de  tout  symptomc  general,  ou 
de  tout  trouble  gastro-inlcslinal.  D’abord  limite  aiix  conjonctives,  1 ictere  se 
generalise  aux  aiilres  parties  du  corps,  a la  face,  ii  la  miiqueusede  la  bouche, 
an  tronc  cl  aux  membres  : I’extension  se  laitavec  une  rapidite  ctune  intensite 
variables.  La  coloi-alion  est  plus  ou  moins  marquee,  jaune  pale,  jaune  bouton 
d’or,  jaune  verdalre  et  olivatre.  11  existe  des  douleurs  dans  les  cxliemites  in- 
ferieures,  et  surtout  dans  les  jambes  (Rrassnobaell).  Le  foie  estaugmente  de 
volume  : il  deborde  les  cotes,  s’etend  jusqii’a  I’epigastre  et  renionte  dans 
I’liypocbondre  ; il  est  quelquefois  indolore,  mais  souvent  dm  et  douloureux, 
spontanernent  ou  a la  pression.  11  reste  encore  bypertropbie  et  indure,  apics 
la  decoloration  complete  de  la  peaii,  et  qiiand  il  n existe  plus  de  pigment  bi- 
liaire dans  les  urines  (Baron),  Les  matieres  fecales  sont  durcs  ou  couleur 

d’argilc,  decolorees,  parfois  tres  frequentcs  et  liquides,  le  plus  souvent  i ares. 

Les  urines  contiennent  dcs  pigments  biliaires,  mis  cn  evidence  par  la  leaction 
de  Ginclin  : la  coloration  varie  du  jaune  orange,  avec  relict  verdatre  a la  siu- 
face,  a la  coloration  briine  acajou  complete.  La  reaction  est  acide,  et  « a 


(*)  IIawthon.  Eiiiilemic  jaundice.  Ibid. 
(*)  Krassnouakff.  Loco  cilnlo. 
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(Icnsite  (‘lovcic  pciil  varioi'  de  I0'20  a 10^25  » (naron).  Dans  Ionics  scs  ol)scr- 
vations,  oc  dernier  antenr  a note  la  presence  d’nrol)iline,  cl  cclle-ci  snivail 
presqiic  lonjours  dans  son  evolution  la  inarche  progressive  on  decroissanle 
des  piginonts  biliaires.  L’urec  esL  diininnec,  niais  angrnente  an  inomenl  ou 
les  selles  s(i  recolorcnt  : dans  2 cas,  Baron  a conslale  nne  erisc  polyuri(pie  el 
azotiiriquc  Iresnclte,  coniine  clicz  radiillc. 

L’aIVcclion  ne  s'accoinpagne  prcs([nc  jamais  d’hypcrlhcrniic  : la  fievre  esl 
inoderee,  el  pcrsislc  rareinenl  apres  les  premiers  jonrs.  Dans  repidemic 
rapporlee  par  KrassnobaeH',  la  lemperalnre  n’a  depasse  la  norraalc  ipic  clicz 
nil  scul  malade.  Le  pools  n’esl  [las  I'alcnli : on  n’observe  jamais  « dans  I'iclere 
des  enl'ants  le  ralentissemcnl  bicn  conmi  do  pouls  qiii  descend  a bO  piilsa- 
lions.  Le  pools  a lonjours  oscille  enlrc  100  el  120  pulsations  » (llenocbb 
11  n’est  ralenti  qu’exceplionnellemcnt  (Traobe). 

Ao  boot  de  qoclqoes  jours,  8 a 15  jours  en  general,  I’iclere  diminue. 
Les  matieres  commencent  a sc  recolorcr,  les  pigments  biliaires  disparaissent 
de  rurinc  ; mais  le  I'oic  rcstc  souvent  gros  pendant  longtemps  encore,  et  son 
bvpertrophie  ne  I'ait  que  graducllemcnt  place  an  volume  normal.  La  maladic 
pout  durcr  20,  50  ct  40  jours.  Dans  certains  cas,  I’icteie  persiste  plus  long- 
temps,  60  jours  dans  une  observation  de  Caussade,  ou  la  diiree  totale  de  la 
lualadie  ful  de  155  jours'. 

La  convalescence  cst  longue  et  pout  presenter  des  recliutes  (Baron).  La 
mort  n’est  que  tres  rarement  la  terminaison  de  I’ictere  infectieux  epide- 
iniquc  des  enl'ants  : quand  clle  survient,  clle  resultc  de  I’cxtension  de  I’in- 
fection  au  parenchyme  hepatique,  et  de  I’alteration  degenerative  de  scs  cel- 
lules : I’alTcction  prend  alors  rallurc  clinique  de  I’icterc  grave.  Cc  dernier, 
exceptionncl  cliez  I’enfant,  est  d’habitude  primitivement  grave  d’emblee; 
inais,  ici,  comme  cbez  Ladulte,  on  observe  une  gradation  successive  dans  la 
gravite  des  cas,  depuis  les  plus  benins  jusqu’a  ceux  qui  sc  terminent  par  le 
syndrome  de  I’icterc  grave. 

Pronostic.  — ^ Le  pronostic  est  cn  general  benin;  dans  la  plupart  des 
cas.  la  guerison  est  la  regie,  ct  il  ne  scmblc  pas  que  rcxistcncc  d’un  icterc 
anterieur  puissc  clicz  I’cnfant  inspircr  bcaucoup  do  craintc  pour  I’avenir. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  cst  I'acilc  quand  I’iclere  fait  suite  a une 
periode  de  quelques  jours  de  troubles  gastro-intestinaux  manifestes.  Mais 
s’il  cst  un  pen  tardif,  si  les  symptdmcs  generaux  sont  accentues,  on  pent 
penser  a une  infection  quelconqiic,  a la  tievre  typhoide  ct  a la  grippe,  par 
exemple  ; dans  le  premier  cas,  la  reaction  agglutinante  de  Widal  servira  a 
lever  tons  les  doiites;  dans  le  second,  les  troubles  muqueux  et  nevralgiques 
permctlront  de  rapporter  les  symptomes  a Icur  veritable  cause;  d’ailleurs 
I’iclere  pent  apjiaraitrc  dans  le  coiirs  de  ccs  deux  alfcetions. 

La  cirrliose  bypertropbiipic  biliairc,  a cause  du  foie  voliimincux  qu  elle 
presente,  ct  de  I’ictere  parfois  prolonge  qui  s’observe  dans  son  evolution, 
])eiit  resscuibler  a I’iclere  infectieux  des  enl'ants;  mais,  cn  general,  il  n’existe 
que  jieu  de  decoloration  des  matieres  fecales,  et  les  signes  de  la  cirrliose 


(')  M"'  IIkuzf.nstkin.  ConlriliUlion  ii  IV'Uulc  dc  I'icltTO  CiiLarrliiil  prolong^.  T/ic'se  r/c /Vi/'/s.  1890,  p.  oO. 
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hypcrtropliiqiic  dc  I’cnfance  sonl  pailiognonioniqucs,  d’apros  M.M.  Gilbert  cl 
I'ournior*.  La  rate  esl  veiatableinent  enorine,  de  !2()  a 50  centimetres  de 
longueur;  la  dcrnierc  phalange  des  doigts  et  dcs  orteils  s’liypertrophie  nota- 
blenient;  Ics  extreinites  du  tibia,  du  perone,  du  lemur  sonl  angmcnlecs  de 
volume,  et  on  note  parfois  un  pen  d’hydarlhrose. 

Chez  Ics  cnlants  syphililiqncs,  Ficterc  dit  syphiliticpie  de  la  periode 
secondaire,  tel  qu’il  cxislc  d’apres  les  observations  de  Gublcr,  de  Fournier, 
de  de  Lavarenne,  de  Chapotot%  prcscnte  la  plus  grande  analogic  avec  la 
variete  d’ictere  infectieu.v  des  cnlants;  pour  admcltre  Ficterc  syphilitiquc, 
il  faut  constater  les  enanthemes  et  les  exanthemes  syphilitiques  (roseole, 
pla([ucs  muqueuscs)  et  surtout  Fahscncc  dcs  causes  habituelles  de  Ficterc 
infeclieux  par  retention. 

L’ictere,  du  a Fobstruction  du  canal  choledoquc  par  un  calcul,  sc  distin- 
guera  [>ar  les  troubles  anterieurs  dus  a la  lithiasc  biliairc  et  par  Fexistcnce 
des  signcs  satellites  de  la  migration  du  calcul  (DieulaPoy). 

Anatomie  pathologique.  — On  ne  connait  pas  les  lesions  dc  Ficterc 
infeclieux  e[)idemique  dcs  onfimts,  puisque  la  guerison  cst  la  regie,  et  que 
les  malades  nc  succombenl  qiFa  la  suite  des  symptomes  dhiisuftlsance  hepa- 
liquc  tribulaires  de  Ficterc  grave.  L'anatomie  pathologique  de  celle  forme 
devienl  alors  celle  dc  Ficterc  grave. 

Traitement.  — Si  Ficterc  se  devcloppc  cliez  des  nonrrissons,  atteints 
deja  depths  (pieh[uc  temps  de  troubles  gastro-inteslinaux,  la  dietc  hydri([ue 
devra  etre  appliquee  dans  tonic  sa  rigucur,  selon  les  preccptes  de  Marfan.  Si 
Falfeclion  apparait  d’emblec,  sans  autre  lesion  antericurc,  chcz  les  nourris- 
sons  comme  chcz  les  enfanls  plus  ages,  on  peuldonncr  dcs  lavements  froids, 
a 15  it  18  degres,  comme  Kriill  Fa  recommande;  Ic  calomel,  a Ires  pctites 
doses,  pent  aussi  rendre  des  services  (Kissel).  Lc  regime  lacte  ahsolu,  les 
alcalins,  surtout  Feau  de  Vichy,  de  Ires  legers  purgatifs  souvent  repetes 
forment  la  base  du  traitement. 


IL  — IcTEItE  GR.WE. 

Les  cas  d’icterc  grave,  primilif  on  secondaire,  dcs  cnfants  plus  ages,  rcs- 
semhlent  it  ce  point  a ceux  dc  Fadultc  que  Henoch  a pu  declarer  « que  ses 
cas  et  ceux  (|uc  Ics  auteurs  rapportcnt  n’ont  rien  prescnle  dc  caracteristique 
pour  Fenfance,ni  au  point  dc  vue  cliniquc,  ni  an  point  de  vuc  anatomiquc  »; 
et  MM.  d’Espinc  et  Picot  ajoutent  que  « la  maladic  s’accompagnc  des  memcs 
caracteres  et  des  memes  lesions  que  chez  Fadulte  ». 

Historique.  — Les  cas  d’ictere  grave  sont  tres  rares  a cet  age  de  la  vie. 
Trousseau  ^ avail  hien  vu  que,  « dans  la  premiere  annec  de  la  vie,  Ficterc 
pouvait  donner  lieu  a des  accidents  graves,  susccptihlcs  d’avoir  une  termi- 
naison  funeste  »,  mais  la  lilterature  medicalc  est  pauvre  cn  documents.  En 

(’)  Gilbert  cl  L.  Foltimer.  Locn  citato. 

i®j  Chavotot Lyon  medicat  18iH. 

(’)  TnoLSSEiC.  Ciinicjiie  medicate  de  t’ll6tet-Dieu.  7*  cdilion,  1885,  t.  Ill,  p.  311. 
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l(S84,  Gi‘('V('s‘  n’on  avail  rciini  qiic  17  ohsorvalions  ; on  cn  coinplo  ([iielqncs 
atilros  (li'|)iiis  colto  epoqnc,  panni  losqiiollos  nouscitcrons  cclles  do  Aiicho  (d 
Covne^  do  I f.  Lanz^  el  do  Jlernai'd  Fronkol  ol  Weinlicrg^ 

En  l(S95,  M.  Camil))  ® n’avait  jamais  vii  d’iclere  grave  dans  la  scconde 
enlanco. 

Etiologie.  Pathogenie.  — L’icterc  grave  pent  frapper  les  enl'ants  de 
lout  age.  Trousseau,  Groves,  Mann,  Polilzer  el  Senator  Tout  rencontre  dans 
la  premiere  annec,  et  Fohvarczny  chez  nn  garfon  do  14  ans;  les  cas  inter- 
mediaires  sont  echelonnes  dans  toute  les  periodes  do  renlancc. 

Les  garfons  sont  aussi  Lien  atteints  que  les  tilles.  La  pathogenie  cst  tres 
obscure  : les  recherches  hactcriologiqncs  manqucnt  on  sont  insnt'tisantes. 
Dans  le  cas  do  Auche  et  Coyne,  I’exarncn  minntieux  revela  des  details  inte- 
ressants  ; hiiit  heurcs  avant  la  mort  on  avail  cnscmence  dn  sang  vcnant  de  la 
veine  medianc  cephaliqnc,  et  les  cnltm-es  etaicnt  restecs  steriles.  Apres  la 
mort,  on  a constate  la  presence  dii  coli-hacillc  dans  Ic  systemc  biliaire. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lesions  sont  celles  de  Tictere  grave  de 
Tadulte.  Le  foie  est  angmente  de  volume  (Bernard  Frenkel  et  Weinberg);  il 
pent  conserve!’  ses  dimensions  normalcs;  le  plus  sonvent  il  presentc  Taspect 
caracteristique  do  Tatropbie  jaime  aiguc  (Fr.  Lanz).  Siir  les  coupes,  on  con- 
state « line  dislocation  » des  travees  hepaliques  qui  out  perdu  leur  ordina- 
tion normale;  les  cellules  hepatiques  sont,  soil  conservees,  avec  contours 
pen  nets,  noyaux  indistincts,  corps  cellnlaire  parseme  de  gouttelettes  grais- 
seuses,  soil  completement  detruites  sous  forme  d’une  masse  presque  homo- 
gene, anbiste,  composee  d’une  agglomeration  de  Ires  lines  gouttelettes 
graisseuses  reimies  sans  ordre,  entre  lesquelles  se  trouvent  des  librilles 
excessivement  lines,  paralleles  ou  entrecroisees  (F.  Lanz).  D’ailleurs,  les 
cellules  sont  sonvent  infiltrees  de  granulations  de  dillerentcs  cspeces  : les 
lines  sont  biliaires,  les  autres  sont  ferruginenses  comme  le  prouve  la  reac- 
tion par  le  sulfbydrate  d’ammoniaque  (B.  Frenkel  et  Weinberg).  Les  lesions 
vasculaires  manqucnt  rarement  sous  forme  d’artcrite  ou  de  phlebite. 

La  I’ate  est  generalement  augmentee  de  volume  et  presente  les  alterations 
ordinaircs  des  maladies  infecticuses.  Les  reins  sont  le  plus  souvent  gros  et 
leur  epithelium  subit  la  degenerescence  graisseuse. 

Chez  les  enfants,  en  plus  des  lesions  de  Fictcrc  grave,  on  pent  observer 
des  lesions  tuberculeuses  des  ganglions  lymphatiques,  parfois  des  ganglions 
du  mediastin. 

Symptomes.  — L’ictere  grave  survient  comme  aggravation  secondaire 
d’un  icterc  preexistant,  ou  a titre  de  determination  toxi-infectieuse  primi- 
tive. Les  symptomes  sont  les  inemes  dans  les  deux  cas  : le  debut  seul  est  dif- 
ferent. Des  vomissements,  de  la  constipation,  de  I’anorexie,  unc  elevation  de 
temperature  de  58,5  a 59,  et  au  dcla,  sont  des  signes  qui  nc  manquent 


(')  CnEvi:s.  Hrltish  medical  Journal,  188 1,  n"  121G. 

(*)  Auciiii  el  CovNE.  Comjres  de  mddcciiie  interne  de  Burdeaur,  9 aoiU  189o. 

(’)  Laxz.  Ein  Kail  von  aenter  gclbcr  Lebcrati'0|iliie  boi  cinem  vici'sjabrigen  Knaben.  Wiener  klin. 
Wochenxcli.,  25  juillot  1898,  n*  30. 

(‘)  II.  Kbh.nkel  cl  WiaxmaiG.  Suciele  medicate  des  hOpilanx,  3 juin  189(5,  p.  509. 

(“)  CoMuv.  Loco  citato,  p.  310. 
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jamais;  puis  I’icterc  apparait,  intense,  accoinpagne  d’lin  etat  genei'al  des 
plus  serieux  : le  pouls  est  petit,  IVequent,  marquant  120,  150  pulsations, 
parfois  incomptable ; on  note  des  epistaxis  ou  d’autres  hemorrhagies,  de  la 
somnolence  ou  de  I’agitation.  Les  selles  sont  colorecs  ou  decolorecs,  les 
urines  icteriques.  La  mort  arrive  rapidement  au  milieu  du  coma,  ou  des  con- 
vulsions, quelquefois  a type  tetanirorme.  Dans  le  cas  de  MM.  Auche  ct  Coyne,  • 
I’ictere  grave  etait  hypothermique ; les  auteurs  pensent  que  leur  fait  res- 
semblea  ceux  de  cette  variete  hypotbermique,  due  au  coli-bacille,  etobservee 
par  Hanot*  et  Boix*  cbez  I’adulte. 

La  duree  de  I’affection  ne  depasse  pas  4 jours,  0 jours,  8 jours,  raremcnl 
15  jours,  la  mort  cn  est  la  terininaison  presque  fatale. 

Le  pronostic  est  done  tres  grave. 

Le  diagnostic  se  basera  surtout  sur  I’intensite  des  signes  gemb’aux,  et 
sur  les  syrnptomes  urinaires  de  rinsuflisance  liepatique. 

Traitement.  — Le  regime  lacte  absolu,  les  lavements  froids,  les  bains 
liedes,  les  injections  sous-entanees  d’eau  salee  additionnee  d’une  tres  minime 
f[uantite  de  benzoate  de  calcine  : lets  soni  les  moyens  therapeutiques  a 
employer  cbez  I’enfant  contre  cette  grave  infection®. 


(*)  Hanot.  Do  I’ictere  grave  hypolhnriiiiiiiie.  Archives  generales  de  medeciiie,  avi'il  1895.  — Sociile 
mi’d.  des  hOpilnii.r,  51  mar.s  1895  nt  i inai  1891.  — Societc  de  ltiolo(jie,  17  fevrier  1891. 

1-)  Doix.  Soc.  de  Hioluyie,  26  mai  1895;  ct  Aj'chives  generales  de  juillet  1890. 

(’)  Co  travail  a etc  reinis  le  28  janvier  1897. 
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CONGESTION  DU  FOIE 
PAR  C.  ODUU 

M(''doc'in  tics  llopilaiix  do  Marseille. 


Pas  plus  que  cliez  Padulle,  la  congestion  dii  I'oie  n’est  une  inaladic  aulo- 
nomc  choz  renfant.  Tantot,  simple  tronble  circidatoire  facilite  par  la  richesse 
ot  la  complexite  vasculaires,  par  les  connexions  et  les  fonctions  inultiples  de 
ce  viscere,  la  congestion  du  foie  est  un  epiphenomene  passager  lie  a la  per- 
(urbation  d’aiitres  organes  on  a une  infection  generale;  tantot  cllc  est  pins 
durable  et  sujette  a repetitions  et  a aggravations  progressives,  elle  est  alors 
le  premier  stade  d’une  alteration  plus  profonde,  degenerescence  ou  ciri'bose. 

Etiologie.  — Chez  I’enfant,  le  foie  est  un  organe  relativement  plus  volu- 
inineux  et  plus  vulnerable  que  chez  I’adulte.  D’antre  part,  la  frecjuence 
extreme  des  troubles  digestifs  dans  le  jeune  age  ne  pent  manquer  de  deter- 
miner de  frequentes  congestions  du  foie.  Mais  le  premier  degre  de  Fliypcre- 
mie,  les  legers  troubles  fonctionnels  qui  I’accompagnent  sont  deja  diflicilcs 
a apprecier  chez  I’adulte,  ils  le  sont  hien  plus  encore  chez  I’enfant.  Aussi  la 
congestion  dn  foie  est-elle  pins  frebjuente  a cet  age  qu’on  no  le  pense. 

Nnlle  part  la  dichotornie  classique  qui  separe  la  congestion  active  et  la 
congestion  passive  n’est  anssi  marquee  (pi’en  ce  qui  concerne  I’liyperemic  du 
foie  (Chauffard).  Aussi  la  classilication  etiologique  des  congestions  du  foie 
est-elle  toute  tracee. 

I.  Congestions  actives.  • — La  vasodilatation  rellexe  par  suppression 
d’un  ecoulement  sanguin  hahituel,  action  du  Iroid,  etc.,  cst  plus  rare  chez 
I’enfant  que  chez  I’adulte.  Restent  deux  causes  principales  de  congestion 
active  du  foie. 

1“  V hijperemie  par  suraciivile  fonclionnelle.  Le  mauvais  regime  est 
un  facteur  important,  il  faut  remarquer  cependant  que  I’auto-intoxication 
vient  ici  ajouter  ses  elTets  au  surmenage  fonctionnel. 

Chez  le  nourrisson,  la  suralimentation  est  tres  commune  et  entrainc  fre- 
quemrnent  I’ectasie  gastrique,  ainsi  que  I’a  etabli  Comby.  Dans  ([uelle  pro- 
portion I’ectasie  gastrique  aboutit-elle  a la  congestion  du  foie  chez  le 
nourrisson?  C’est  un  point  mal  elucide;  en  tout  cas,  ce  jihenomene  n’est  pas 
aussi  nettement  appreciable  quo  cbez  le  dilate  adulte. 

Dans  la  deuxieme  enfance,  les  ecarts  du  regime  sont  encore  bien  fre- 
quents. .Mais  la  gloutonnerie,  I’ingestion  de  mets  grossiers  aboutissent  jilutbt 
■i  I’indigestion  qu’a  la  plethore  hepatiipie.  Toutefois,  les  exces  alimentaires 
repetes  ont  parfois  pour  consequence  I’endiarras  gastricpie  bilieux  avec 
congestion  du  foie  et  sulfusion  icterique. 

II  faut  faii’c  ici  une  part  a certaincs  predispoftilions  ivdividueilcs.  II  y a 
des  enfants  bilieux,  parfois  Ids  de  bilieux,  sujels  a des  congestions  passa- 
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gores  dll  foie  avec  acccntiialioii  do  leur  teinl  jaiinairo  Imliitiiel,  avec  etal 
sabiirral,  inappetence  et  selles  dik'olorees  on  polycholiques. 

'2°  U action  des  se  rencontre  dans  Ics  infections,  les  auto-intoxi- 

cations et  les  intoxications  proprement  dites. 

a) .  Les  infections,  si  comnmnes  et  si  diverses  dans  I’enfancc.  anienent  la 
congestion  du  foie,  premier  stade  do  foie  infectieux.  11  convientde  reinarquer 
ipie  les  tares  licpatiqiies  anterieiires  (alcoolisine,  irnpalndisme,  etc.),  qni 
jonent  un  role  important  dans  la  production  des  accidents  hepatiipies, 
manqiient  ordinairement  dans  le  jeune  age. 

On  rencontre  la  congestion  du  foie'  an  cours  de  la  diphterie,  la  fievre 
typluude.  la  rougeole.  la  variolc,  la  scarlatine,  les  enterites  infectieuses,  la 
pneumonie,  la  broncho-pneumonie,  la  tuberculose  aiguc  et  chronique,  la 
.septicemie,  la  syphilis  hereditaire  precoce  et  plus  rarement  la  syphilis  here- 
ditaire  tardive,  rimpaludisme,  la  dysenteric,  la  lymphadenie,  etc. 

b) .  Les  auto-intoxications  dederminent  la  congestion  du  foie  cn  sou- 
mettant  la  fonction  antitoxiipie  de  cet  organe  a un  travail  exccssif  et  cn  agis- 
.sant  par  les  proprietes  dcs  toxincs.  Ces  auto-intoxications  se  produisent  au 
cours  des  infections,  mais  il  faul  placer  ici  surtoiit  les  auto-intoxications  sur- 
venant  chez  les  nourrissons  dyspepliques.  Malheurcusement  les  congestions 
du  foie  par  troubles  du  cbimisme  gastro-intestinal  chez  I’enfant  sont  mal 
connues,  parcc  que  les  faibles  changements  de  volume  et  les  troubles  fonc- 
tionncls  legers  du  foie  sont  difficileuient  appreciables  chez  I’cnfanl,  ainsi  quo 
nous  Tavons  dit  plus  bant. 

c) .  Les  intoxications  proprement  dites,  accidcntellcs  ou  niedicamen- 
teuses,  ne  presentent.  au  point  de  vuc  de  leur  action  sur  le  foie,  aucune 
particularite  speciale  en  dehors  de  la  susceptibilite  propre  a I’cnfancc  a 
I’egard  de  certains  agents,  b’alcoolismc  do  renfance  determine  plus  rapi- 
denient  que  chez  radulte  (Lancereaux)  la  congestion  douloureuse  du  foie  a la 
periode  de  debut  et  ensuite  les  poussees  hyperemiques  qui  precedent  la 
cirrhose.  Diijardin  (de  Genes)  a signale  la  congestion  du  foie  chez  I’cnfant 
par  I’usagc  de  ronguent  mercuricl  et  de  I’cxtrait  de  bclladonc. 

II.  Congestions  passives.  — Foie  cardiaque.  — Les  consequences  do 
la  stase  sanguine  dans  le  foie  sont  les  memes  chez  I’enfant  quo  chez 
I’adultc.  Mais  les  lesions  orificielles,  les  lesions  mitrales  notamment,  par 
leur  compensation  plus  complete  et  plus  prolongee,  n’entrainent  que 
rarement  la  congestion  hepatique  dans  le  jeune  age.  Par  centre,  les  lesions 
pericardiques,  et  particulierement  la  symphyse,  determinent  beaucoup  plus 
souvent  et  beaucoup  plus  rapidement  chez  I’enfant  la  rupture  do  requilibre 
circulatoire  et  la  congestion  passive  du  foie  (Weill,  Ilutinel).  A tel  point 
qu’on  peut  dire  quo  les  lesions  pericardiques  occupent  chez  I’cnfant,  dans  la 
production  du  foie  cardiaque,  la  place  predominantc  que  tiennent  chez 
Padulte  les  lesions  mitrales. 

liutineP  a tres  judicieusement  place  a cote  du  foie  cardiaque  pur  le  foie 


(')  Gastou.  Le  foie  infeclieux.  Th.  de  l‘aris,  1893. 

(*)  IIuTiNEt,.  Ciri’lioses  ciirdiaques  el  ciiTliosos  Uibei’culeuscs  du  foie  chez  I'enfanl.  Rev.  des  mitl.  de 
I’enfance,  dec.  1893  et  janv.  189i. 


CONGESTION  1)1!  EOIE. 


171 


cardio-luherndcux,  (jiii  osl  c'licoco  prodiiil  par  imc  sympliyso  canlia(pic, 
mais  cclti'  syinpliyse  csl  do  nature  liiljertaileu.se. 

Les  affections  pnlmonaires  chroniqiies  (Iiroueliile  ehrouiipie  avec  scle- 
rose pulniouaire,  plitisie  fihreuse,  etc.),  ue  se  reucoulreut  que  tres  rareiiieul 
rhez  reul'aut  coiiiiue  cause  de  dilatation  du  cieur  droit  et  de  coiigeslion 
passive  du  foie.  Les  deforuiatious  thoraciipies  chez  les  racliiliqnes,  les 
•I'ibbeux,  soul  par  coutre  uue  cause  plus  i'requeule  de  congestion  du  foie  cbez 
les  eufauts.  Toutefois,  la  congestion  du  foie  chez  les  rachitiques  a uue  patbo- 
geuie  couiplcxe  a laquelle  participeut  les  troubles  digestifs  qiii  jouent  un 
role  si  important  dans  la  production  du  racliitisme.  II  faiit  aussi  tcuir  coiupte 
de  I’ampliatiou  appareute  du  foie,  due  an  retrecisseiiient  du  thorax  qui 
refoule  cel  orgaue  eu  has,  et  au  relevemeut  du  diaphragme  qui  le  decouvre 
sur  uue  plus  grande  eteudue. 

Anatomie  pathologique.  — A.  Foie  infectieux.  — C’est  surtout  lorsque 
Ic  petit  malade  succoinhe  au  dehut  de  I’iufeetiou  ipie  les  lesions  cougestives 
predomiucnt  dans  le  foie;  plus  lard,  a la  congestion  se  joigueut  la  stcatose  et 
les  autres  alterations  du  foie  infectieux  (iutiltratiou  einhryounaire,  nodules 
infectieux  de  Hanoi,  etc.);  plus  tard  entiu  pourront  se  dessiuer  les  lesions 
de  la  cirrhose  commeufaute. 

Aspect  macroscopique.  — Le  foie  hyperemique,  tel  que  Fa  deceit 
Gastou,  et  dout  le  foie  diphterique  est  le  type  (Morel),  presente  uu  volume 
augmeute,  uue  cousistauce  molle,  uue  couleur  rouge  intense;  au  degre  le 
plus  eleve,  c’est  le  foie  liemorragiqiie  (septicemie)  caracterise  par  uu  poin- 
tille  sous-capsulaire. 

A la  coupe,  le  sang  s’ccouleavcc  ahondauce;  les  vaisseaux  dilates  formeut 
uu  pointille  tres  apparent  et,  parfois,  lorsque  la  dilatation  vasculaire  est  tres 
prononcee,  la  coupe  presente  I’aspect  de  I’angiome  caverneux;  enfin,  dans  le 
foie  hemorragique,  les  vaisseaux  s’entourent  par  places  d’uu  cercle  ecchymo- 
tique.Auu  exameu  atteutif,  on  reconuait  I’aspectdu  foie  miiscade  interverti, 
e’est-a-dire  qu’ici  le  centre  du  lohule  est  hlauc  et  la  peripherie  rouge. 
Parfois  on  trouve  le  foie  en  cocarde  (Gastou),  dans  lequel  la  zone  iuterme- 
diaire  du  lohule  est  claire  et  eutouree  de  deux  zones  rouges,  I’une  centrale 
et  I’autre  peripherique. 

Lesions  histologiques.  — A un  faihle  grossissement,  on  constate  cjue  la 
congestion  est  intense  et  generalisee.  Suivant  Morel,  la  dilatation  existe  a la 
fois  au  centre,  ou  la  veine  centrale  est  elargie,  et  a la  peripherie,  on  I’espace 
porte  est  egalement  dilate.  Au  contact  des  capillaires  distendus,  les  cel- 
lules hepati([ues  sont  refoulees  et  aplaties.  La  zone  intermediaire  tranche 
nettement  avec  les  precedentes  par  sa  coloration  jaunatre  parsemee  de 
tractus  roses.  Par  places  on  aperpoit  des  capillaires  dilates  constituant 
des  anevrysmes  ou  des  varices  capillaires.  A un  fort  grossissement,  on 
constate  que,  des  le  dehut,  les  cellules  hepatiques  presentent  de  la  svir- 
charge  graisseuse  et  de  I’inlillration  emhryonnaire.  Ces  lesions  vont  pren- 
dre, dans  uue  phase  plus  avancee  des  proportions  de  plus  en  pins  consi- 
derables. 

B.  Foie  c.vruiaque.  — La  congestion  passive  du  foie  se  distingue  anato- 
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miquerncnt  clc  la  congestion  active  par  la  systematisation  dcs  lesions  et  lenr 
predominance  dans  la  zone  perl-sus-liepati([ue. 

lei  encore  le  volnme  du  foie  cst  tres  augmente.  niais  sa  coloration  est 
plus  sombre  qne  dans  la  congestion  active.  Sous  la  capsule  disteiuliie  courent 
des  veines  bleuatres  gorgees  de  sang.  Le  tissu  liepati([ue  presente  I’aspcct  dii 
foie  muscade  ; ebaque  lobule  forme  im  ilot  dont  le  centre  cst  occupe  par  une 
vcine  sus-hepatiqne  dilatee  et  entonrec  d’une  zone  rouge  sombre,  et  dont  la 
peripheric  cst  pale  et  grisatre. 

An  microscope,  la  distension  dcs  veines  sus-hepatiques,  celle  des  veines 
centrales  des  lobules  et  dcs  capillaires  alferents  apparaissent  plus  nettement. 
L’ectasie  ccnlro-lobulaire  forme  iin  reseau  telangiectasique  constitne  par  des 
rayons  rejoignant  la  veine  ccntralc  (Ghaulfard),  dans  les  mailles  des  reseaux 
sc  trouvent  les  cellules,  de  plus  enplus  aplatics  et  cornpletemcnt  atrophiees  a 
mesure  ([u’on  se  rapproclie  du  centre.  Cette  zone  centrale  envoic  dcs  prolon- 
gements  vers  les  cspaces  portes  xoisins  circonscrivant  le  lobule  porte  de 
Sabonrin. 

Si  la  congestion  se  prolonge,  la  sclerose  apparait  dans  les  zones  cctasiees 
et  la  cirrhose  cardiaqiie  se  dessine.  Mais  en  memc  temps  la  sclerose  apparait 
dans  la  zone  [)eriportale.  et  cette  sclerose  surajontec  cst  due  a nnc  infection 
surajontee  ellc-meme,  biliaire  on  sanguine  (Gaston).  Le  role  de  I’infcction 
se  caracterise  encore  par  la  presence  de  nodules  infecticnx  qn’on  trouve 
tonjours,  meme  dans  le  foie  cardiaqiie  le  plus  pnr  (lliitincl). 

Le  foie  cardiaqiie  pur  et  le  foie  cardio-tuberculcux  presentent  les  memes 
lesions  congestives  a la  periode  du  debut.  Mais  dans  la  secondc  variete,  les 
tubercules  apparaissent  bientot  sons  forme  de  nodules  embryonnaires  ipii 
aboutissent  a la  sclerose,  lliitinel,  qiii  a mis  ce  [iroccssiis  cn  evidence,  lait 
remarijiier  quo  riiyperemie  pa.ssive,  cn  troiiblant  la  nutrition,  lavorisc  I’action 
do  la  tulicrculose  et  la  fait  evoluer  dans  le  sens  de  la  sclerose. 

ill.  Symptomes.  — Les  signes  de  la  congestion  du  foie  sont  produits  par 
les  moditications  physiques  et  fonctioimelles  de  cct  organc  auxquelles 
viennent  sc  joindre,  suivant  les  cas,  les  syiiqitdmes  de  I’allection  causale. 

Augmculalion  de  volume  du  foie.  — C’est  le  signe  direct  et  neccssaire. 
Or,  rappreciation  du  volume  du  foie  presente  cbez  I’enlant  des  particularites 
qui  ont  etc  etudiecs  avee  soin  par  Dauebez'.  Cct  auteur  a pratique  88  mensu- 
rations comparatives  a I’etat  sain  et  a I’etat  patbologique,  sur  le  vivant  et  sur 
le  cadavre,  avant  et  apres  roiivertiire  du  thorax.  II  s’est  ainsi  I’cndu  compte 
des  difficultes  ipii  entourent  revaluation  c.xacte  dcs  dimensions  du  loie  chez 
I’enfant : dies  proviennent  de  la  sonorite  excessive  du  thorax,  de  la  resistanc.i' 
des  muscles  ahdominaux  et  de  la  distension  de  I’estomac  et  de  I’intestin  par 
les  gaz.  Elies  ont  pour  elfet  de  diminiier  retendue  de  la  malite  de  la  late 
anterieuredu  foie.  Pour  se  rapprocher  de  la  verite,  Daiichcz  recommandc  une 
percussion  miniitieuse  sur  les  lignes  axillairc  et  mamclonnaire,  cn  tenant 
cornpte  de  la  siibmatite  du  foie  a ses  deux  lignes  extremes  cl  en  combinanl 
la  palpation  avec  la  percussion  dans  les  cas  douteiix.  11  resiilte  de  ces 


(')  Dauciim.  .Mensurations  comparatives  du  foie  clicz  I'cnfant.  liev.  (lex  vial,  de  I’eiif.,  scpi.  I8U2. 
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l•cdleI■l•IlCS  que  Ic  honl  supiTiour  du  foio  rqiond  die/,  renrant,  a I’espace  qiii 
separc  la  5“  de  la  6“  cote.  Les  diiiiensions  verticales  dii  foie  croissenl  a pen 
pres  regidiereinent  chaque  annee.  Cel  accroissement,  aiipreciahle  entre  2 et 
<J  ans,  cesse  a pen  pres  coinplelemenl  a partir  de  12  ans.  11  pent  se  cliillVer 
die/,  les  sujets  sains  en  centimetres,  en  ajontant  1,  2,  5 an  noinbre  des 
annecs  jnsqn'a  8 on  9 ans;  puis,  an-dessns  do  cet  age,  les  dimensions  dn  foie 
evalnees  en  centimetres,  correspondent  on  sont  legerement  inl'erienres  an 
nombre  des  annees.  Ces  donnees  sont  des  pins  imporlantes  et  sont  indispen- 
sables  pourapprecier  I’ampliation  pathologique  dn  foie.  Or,  Danchez  a constate 
qiie  I’ecart  entre  I’etat  sain  et  I’etat  patbologiqne,  chez  des  enfants  de  mcme 
age,  atteint  2 et  4 centimetres,  sons  rinllnence  des  causes  les  pins  legeres 
(embarras  gastriqne).  11  range  en  .o  categories  les  modillcations  patliologiques 
du  foie  : 1“  le  foie  deboriianl,  qn’on  rencontre  dans  les  congestions  legeres 
(embarras  gastidque,  etc.) ; 2“  le  foiegros,  qui  sc  trouve  dans  les  congestions 
plus  intenscs  et  plus  durables  (foie  palustrc*,  foie  cardiaque) ; 5°  enlin  le  foie 
Ires  gros,  qui  ne  se  rencontre  que  dans  les  degeneresccnccs  et  les  tumeurs. 
On  sait  du  reste  que,  dans  certaines  congestions,  le  volume  du  foie  subit 
des  ecarts  considerables  et  rapides  (foie  en  accordeon  des  cardiaques).  Enfin, 
comme  chez  radulte,  on  rencontre  le  jiouls  liepatique  dans  le  foie  cardiaque 
cbez  I’cnfant. 

La  douleur  n’est  jamais  assez  considerable  pour  arracher  des  cris  an 
petit  malade,  mais  la  pression  du  foie  le  gene  visibleinent : il  se  defend  plus 
oil  moins  energiquement.  La  douleur  n’atteint  plus  d’acuite  que  s’il  y a de  la 
peri-hepatite. 

Signes  fonclionnels.  — V id  ere  manque  ou  est  pen  prononce  ; il  n’at- 
teint line  teinte  franclie  que  si  I’angiocholitc  sc  surajoute  a la  congestion ; 
dans  le  foie  infectieux  notamment,  il  pent  allcr  jnsqn’a  I’icterc  grave.  L’ictere 
est  generalement  polycboliqnc  et  procedc  par  ponssecs  comme  la  congestion 
elle-rnemc.  Dans  le  foie  cardiaque,  la  teinte  subicterique  tranche  snr  la  colo- 
ration violacee  de  certaines  parties  de  la  face. 

Les  urines  sont  dirninuees  de  quantile;  hantes  en  coulcur,  de  densite 
elevee,  dies  contiennent  moins  d’nree  etdc  clilorurcs,  mais  dans  la  congestion 
active  il  y a des  poussees  azoturiques,  les  phosphates  sont  augmentes.  On 
trouve  des  pigments  modifies  (urohiline,  pigment  rouge  brim)  et,  plus  tard, 
des  pigments  biliaires  en  faiblc  quantile.  La  glycosuric  alimcnlaire  est  Ire- 
ipiente,  annongant  I’insuflisance  hepalique  que  conlirmc  I’devation  de  la 
toxicite  urinaire. 

Le  sysleine  digestif  est  le  premier  a soufirir  des  perturbations  bepa- 
tiques;  il  presentc  les  signes  de  I’embarras  gastriqne  simple  ou  Idirile.  11  y 


(*j  Dans  uiic  communication  personnelle,  Moncorvo  (de  Uio-Janeiro)  a bien  voulu  me  faire  pari  du 
resuUat  de  ses  observations  nombreuses  louclianl  la  congestion  paludiquc  du  foie  clicz  lenlanl.  Au 
cours  de  rimpaludismc  aiffu,  riu’jtalo-mdgalie  lui  a paru  plus  trequente  encore  el  jtliis  accenlm'e  que 
la  megalospKmie.  Chez  le  noui’risson  copcndatil,  elle  ecliappc  parfois  a Icxaiuen.  Lest  surtout  sur  le 
lobe  gauche  quo  porte  I’ampliation.  Kile  doit  etre  rccbcrcliec  a I’aide  d'lme  percussion  tres  suiterli- 
cielle,  en  mOinc  temps  qu'on  observe  la  contraction  (lui  se  produit  sur  les  traits  de  renrant  pendant 
qu’on  pratique  cette  manoeuvre.  I/hyperemie  du  foie  cede  plus  promplement  au  Iraitement  (lue  chez 
I’adulte.  Knfin,  la  cirrhose  graisseuse  tuherculeusc  pent  se  siirajouler  au  loic  jtalustre  el  rendre  Ic 
diagnostic  fort  difficile  entre  rimpaludismc  et  la  tiibfl’culose  aigue. 
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a tics  altcnialives  tie  constipation  ct  tic  dianhcc,  Ics  scllcs  sont  |)olycholiqncs  ! 
on  tlccolorccs  ct  Ictitles.  Lc  ventre  cst  ballonnc,  la  i-atc  sonvcnl  grossc,  il  y a j 

parl'ois  tie  I’ascite  ct  incnie,  dans  le  foie  cardiatpic,  tic  la  dilatation  ties  veines  | 

sous-entanees  abdoininales  sans  tpi’il  y ait  cirrliose  constituec.  ' 

Les  troubles  cle  la  nutrition  snrviennent  lorsqnc  la  congestion  dure  - 
tlepnis  quclqnc  temps  et  amene  nn  tlegre  notable  trinsnflisance  liepatiquc  : l 

il  y a alors  tie  la  torpeur  on  tin  siibtlelirinm,  dc  la  llevrc  continue  on  inter- 
niittente;  rainaigrissement  est  parfois  rapide,  lapean  cst  sechc  avec  poussees 
tie  sueurs  profuscs.  11  y a asscz  soiivent  ties  lieinoiTagies  et  notannnent  dc 
I’epistaxis,  tin  purpura  dans  les  formes  graves,  enlin  dans  ({uelqucs  cas  de 
roedemc  avec  albuminuric. 

IV.  Formes  et  Diagnostic.  — Les  signes  precedents  sc  rcncontrent  dans 
la  congestion  active  et  dans  la  congestion  passive,  dont  le  resultat  cstle  meme 
dans  les  grantles  lignes  an  point  tic  vue  ties  perturbations  hepatiques;  nean- 
moins  le  tableau  clinique  dilferc  dans  les  deux  formes. 

Cougestion  active.  — Les  signes  tie  rinfection  dominent  la  scene  et 
les  symptomes  htq)ati(|ues  peuvent  passer  inaperfus  : ce  sont  raugmentation 
dc  volume  du  foie,  la  megalosplenie,  la  teinte  subicteri([ue,  les  urines  oligu- 
ri([ues,  azoturiques  et  urobilinuriques.  Lorstju’au  contrairc  ces  derniers 
signes  sont  tres  accentues  ct  dominent  la  scene  morbitle,  on  a affaii'c  avec 
les  formes  bilieuses  communes  a toutes  les  infections.  Quant  a vouloir 
etablir  cliniquement  la  limite  entre  la  congestion  et  la  steatose  dans  le  foie 
infectieux,  e’est  lii  unc  appreciation  fort  delicate  dans  laquclle  I’intcnsite  ct 
la  durtie  ties  symptomes  iiourront  seuls  servir  dc  guide  a titre  de  simple 
presumption. 

Congestion  passive.  — Le  foie  atteint  ici  ties  dimensions  considerables 
et  subit  ties  variations  parfois  suiq)rcnantes ; les  urines  sont  hypoazoturiqueset 
non  hyperazoturiques  comme  dans  la  congestion  active.  Mais  le  foie  cardiaque 
tire  sa  principale  caracteristitjue  tie  la  concomitance  tics  troubles  circula- 
toires,  de  telle  sorte  (pie,  suivant  que  les  signes  cardiaques  on  hepatiques 
dominent  la  scene,  on  sera  aniemi  a incriminer  tin  ties  viscercs  an  detriment 
tie  I’autre.  Dans  le  foie  cardiaque  produit  par  la  symphyse,  Hutincl  a montrti 
(pie  les  signes  cardiaques  peuvent  ctre  muets  et  que  lc  syndrome  hepatique 
[lai-ait  (ivolucr  alors  pour  son  propre  compte,  mais  dans  ce  cas  la  tlyspnee  et 
la  cyanose  indiquent  la  perturbation  cardiaque  primitive.  Suivant  lc  dcgr(3 
ties  troubles  ht>pati([ues,  on  a d(icrit  la  petite  et  la  grande  asystolie  hiipatique 
Celle-ci,  caractcirisee  par  I’ascite,  la  circulation  veineuse  supplementaire, 
pent  faire  penscra  une  cirrliose  alors  que  le  static  congestif  n’estpas  d(ipass(i. 
Inversement  la  scltirose,  dit  llutinel,  ne  modilie  pas  sensiblement  les  [iIkjiio- 
menes  ant(irieurs.  On  pent  cejiendant  diagnostiquer  la  cirrliose  lorsque  les 
poussiies  deviennent  subintrantes  et  lorsque  la  r(itroccssion  dans  les  ptiriodes 
intercalaires  reste  mininie.  Quant  au  diagnostic  entre  le  foie  cardiaque  pur 
et  le  foie  cardio-tuberculeux,  il  ne  doit  pas  s’clablir  stir  les  signes  luipaliques, 
qui  sont  identiques  dans  les  deux  cas,  mais  sculcmcnt  sur  la  concomitance 
des  localisations  tuberculeuses  extra-liepaliques. 

V.  Terminaisons.  Pronostic.  La  congestion  du  foie  n’cntrainc  pas  la 
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morl  i>ar  ellc-nieiue,  inaistlans  les  ronucs  hilioiiscs  tics  maladies  inCccliciises, 
rinsunisaiicc  lic|)ati([iic  vicnl  ajoiilor  a la  gravile  dii  pronoslic ; il  esl  vrai 
que  la  stcatose  do  la  cellule  hepafi(pie  inlervienl  alors.  ])e  inemc,  dans  le 
Ibic  cardiaque,  le  petit  maladc  nc  ineiirt  par  Ic  I'oie  (pic  lors((iic  la  cirrliose 
se  conslilue  avant  (juc  les  Irouliles  cardiaqiies  aient  abouti  a I’asystolie 
dednitive.  On  doit  done  s’eUbrcer  d’enrayer  la  congestion  In-patiquc  dans  les 
deux  cas  pour  (iviter  la  production  dc  lesions  plus  graves. 

VI.  Traitement.  — II  doit  s’adresser  d'unc  part  ii  la  nialadic  causale  ct 
d’autre  part  a Torganc  lui-memc. 

1.  — Dans  le  foie  infectieux,  on  aura  tout  naturellement  a sc  preoccuper 
de  I’infection  gentirale,  des  auto-intoxications,  dcs  troubles  digestifs.  On 
devra  s’elTorcer  de  diininuer  I’apport  dcs  toxincs  par  rantiscpsic  intestinale; 
on  adininistrera  tons  les  deux  ou  trois  jours  le  calomel,  qui  est  a la  fois  un 
antiseptique  de  premier  ordre  ct  un  excellent  purgatif,  quoique  faiblemenl 
cliolagogue.  Dans  rintervalle,  on  donnera  le  benzo-naphtol  a doses  refraetties. 
En  meme  temps  on  soumettra  Ic  petit  malade  an  regime  laetti  qui  fournit  le 
minimum  de  substances  toxiques. 

- Dans  la  congestion  d’origine  cardiaque,  les  toniques  du  coeur  serout 
sagernent  administrtis ; la  dititetique,  riiygiene  et  la  tluirapeutique  des  car- 
diopathies serout  maintenues.  Mais  on  sc  souviendra,  en  meme  temps,  que 
I’infection  vient  souvent  fournir  son  apport  an  processus  hepatique. 

2.  — Pour  agir  sur  la  circulation  hiipatique  d’une  maniere  dirccte,  on  sc 
trouvera  bien,  dans  les  congestions  aigues,  dcs  applications  de  compresses 
froides  sur  la  riigion  hepatique  et  des  lavements  froids,qui  agissent  puissam- 
ment  par  voie  rtiflexe.  11  ne  faut  compter  que  faihlement  sur  Paction  des 
cholagogues  dont  Paction  est  .toujours  douteuse  et  Padministration  malaisee 
chez  Penfant.  Tontefois  le  salol  et  le  salicylate  de  sonde  auraient,  outre  leur 
action  antiseptique  sur  le  foie,  une  inlluence  favorable  sur  la  s(3cr(ition 
biliaire. 

Lorsque  la  congestion  luipatique  aura  de  la  tendance  a se  reproduire  et  a 
persister,  il  conviendra  de  surveiller  sciverenient  le  regime,  de  supprimer  les 
graisscs,  les  viandes  succulentes,'les  (jpices,  Palcool  et  tons  les  aliments  ou 
boissons  capables  d’irriter  le  foie.  On  surveillera  les  fonctions  intcstinales  et 
on  adininistrera  les  purgatifs  d’une  maniere  frciquente  et  r(ipet(ic.  On  recoin- 
mandera  Pexercice  an  grand  air  et  on  fera  pi'atiquer  Phydrotherapie  froide 
avec  jet  brise  sur  la  rc-gion  bepatique.  11  conviendra  de  s’adresser  aux  eaux 
bicarbonatces  ct  chlorurees  sodiques.  Dans  le  premier  gronpe,  on  pniferera  a 
\icby,  dont  les  eaux  sont  pent-(5tre  trop  diiprimantes  chez  Penfant,  Vais,  ipii 
possede  une  gamine  dc  mineralisation  plus  faible  ct  plus  graduee.  Dans  le 
second  gronpe,  les  eaux  dc  Ghatel-Guyon  sont  tres  hien  toliirees  par  Penfant, 
dies  agissent  Ircis  bien  sur  les  fonctions  intcstinales  qu’cllcs  activent  ctpar  la 
inemc  sur  la  circulation  hejiatique. 
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STtATOSE  HtPATiaUE 
PAR  C.  ODDO 

Modecin  des  Ildpitaiix  de  Marseillo. 


Cc  litre  csl  preferable  a celui  de  degcnerescence  graisseuse,  car  dans 
les  lesions  hepaticpies  qii’on  designe  generaleinent  sous  ce  lenne  il  n’y  a, 
le  plus  sonvent,  que  de  I’inliltration  et  non  une  veritable  degcnerescence 
cellnlaire.  Le  ternie  de  steatose  a I’avanlage  de  coinprendrc  I’lin  et  I’antrc 
etats. 

La  steatose  hepatitpie  sc  rencontre  avec  une  extreme  frequence  chez 
I’enfant  au  cours  dcs  afl'ections  les  plus  divcrscs.  Cette  frequence  ne  saurail 
surprendre  si  Ton  songe  que  la  surebarge  graisseuse  pliysiologique  est  beau- 
coup  plus  marquee  dans  le  jeune  age  qu’a  Cage  adulle.  La  surcharge  grais- 
seuse est  liee  au  mode  d’alimentation  cbez  le  nourrisson ; elle  diminue  a 
|)artir  du  sevrage,  lout  en  reslant  superieurc  a cc  (pi’elle  est  cbez  Tadulte 
La  frequence  de  la  steatose  bepalique  dans  I’enfancc  atteste.  cn  outre,  I’aUe- 
nualion  de  ractivile  de  la  cellule  bepati({ue  (Deguerel)  cl  sa  faible  resistance  ' 
aux  substances  loxiques  apportees  au  foie  par  dcs  voicsdiverscs,  au  cours  des 
infections  si  fre([uentes  dans  le  jeune  age. 

Etiologie.  — Le  foie  gras  se  rencontre  dans  (juatre  conditions  diffe- 
rentes  (pie  nous  passerons  en  revnc  en  nous  rnaintenant  dans  le  cadre  de  la 
pathologic  infantile.  Ce  sont  : 1"  les  intoxications;  2“  les  infections  aigucs 
cl  chroniques;  ")“  les  troubles  giimiraux  de  la  nutrition;  4“  cerlaines  affec- 
tions bepati(pies  dans  lescpielles  la  stuatose  se  surajoute  aux  lesions  primi- 
tives. 

I.  Intoxications.  — La  phosphore  est*  le  poison  (|ui  diitcrminc  la  diige- 
mirescence  la  plus  complete  et  la  plus  typique  du  foie.  Vers  le  quatrieme  jour, 
le  foie  forme  un  bloc  graisseux  dans  lequel  les  cellules  ont  perdu  leur  noyau 
el  sont  d(itruites.  Cette  st(ialose  pbosphon^e  du  foie  se  produit  plus  rapide- 
ment  et  plus  completernent  encore  cbez  I’enfant  que  chez  Ladulte. 

L'alcool  se  place  apres  le  phosphore,  au  point  de  vue  de  son  action  slca- 
losante  sur  le  foie.  L’alcoolisrne,  quoique  plus  rare,  est  loin  d’etre  inconnu 
dans  I’enfance  et,  tout  r<3cemnienl.  Lancereaux  est  revenu  sur  cette  question  : 
alcoolisme  par  I’allaitement  chez  le  nourrisson  (Vallin),  par  medication  inop- 
portune et  prolongi^e,  par  impulsion  cbez  les  d(ig(3nei‘(3s  beix'ditaires,  etc.; 
ces  divers  modes  d’intoxication  alcooli(pie  nc  pcuvcnl  qu’agir  promptemenl 
sur  le  foie,  et  Lancereaux  a precis(iment  dcimontrij  (pic  les  l(3sions  visc(jralcs 
sont  plus  promples  et  plus  graves  cbez  I’cnfant.  Toulefois  Lancereaux  et  son 
interne  Paulesco  n’ont  pu  produirc,  par  I’inloxication  alcoolique  cbez  raniiual 
jeune,  la  stf'alosc  du  foie. 
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Lcs  aiitrcs  poisons  (pii  soul  capal)lcs  de  |)ro(liiire  la  sldatosc  dii  foie  sont. 
pool-  la  [)liiparl,  dos  agents  thera])enli(incs  aiixqnels  les  onl'ants  sont  sonvenl 
tros  sensihlcs.  Nous  citerons  Tarsenic,  receinrncnt  inci'iininc,  la  inoi-pliine, 
riodolbnnc,  le  oldorolbnnc  et  lcs  anliinoniaux. 

II.  Infections. — A.  Lxfections  aigues. — Nous  avons  vu  I’inrcclion  ])roduirc 
la  congestion  dn  1‘oie.  Ann  dcgre  plus  avance,ellc  produit  rintiltration,et,  au 
degre  extreme,  la  degenercscencc  ilc  la  cellule  liepatique.  Toutes  les  inl'cctions 
nc  produisent  pas  avec  unc  egale  I'requencc  la  steatosc  du  foie,  il  I'aut  aussi 
tenir  coinptc  du  degre  de  virulence  des  germes  pathogenes,  de  rexaltation,  de 
la  virulence  dcs  commensanx  de  I’intestin,  de  la  duree  de  I’infcction,  de  la 
predisposition  locale  du  sujet,  qu’elle  soit  hereditaire  ou  acquise,  etc. 

Dans  la  fievre  lyplioi'de,  Siredey  el,  plus  rcccmmcnt,  Legry  ont  reconnu 
Texistence  de  I’infiltration  graisseuse  des  cellules  hepatiqucs  survenant  vers 
le  troisieme  septenaii’e.  Dans  les  formes  gi’aves  il  y a degenerescence  granulo- 
graisseuse  veritable  pouvant  aller  jusqu’a  la  production  des  lesions  de  I’ictere 
grave. 

Dans  la  roiigeole,  Wagner,  Laure,  Pari'ot,  Gastou  out  trouve  le  foie  gras 
et  congestionne.  Parfois  le  foie  est  entierement  gras.  Mais  il  faut  tenir  compte 
des  complications  et  surtout  des  complications  pulmonaires,  dans  la  produc- 
tion de  ces  lesions. 

Dans  la  scarlaline  le  foie  est  pen  touche,  il  y a surtout  de  la  congestion 
avec  tumefaction  trouble.  Gependant  Lancereaux  a vu  deux  cas  de  steatose 
bepatique  generalisee  dans  la  scarlatine  grave. 

Dans  la  variole,  on  sail,  depuis  les  descriptions  classiques  de  Wagner,  de 
Brouardel,  de  Desnos  et  Iluchard,  que  le  foie  presente  au  debut  de  la  con- 
gestion avec  tumefaction  trouble  et  de  la  degenerescence  graisseuse  partielle 
ou  lotale  a la  fois. 

La  diplMrie,  est  parrni  les  maladies  infectieuses  aigues  de  I’enfance,  celle 
(pii  amene  la  steatose  bepatique  la  plus  frequente  et  la  plus  marquee ; les 
lesions  ont  etc  etudiees  avec  grand  soin  par  (Ertcl,  par  Morel,  etc.;  aussi  le 
foie  dipbterique  nous  servira-t-il  do  type  dans  la  description  anatomique  du 
foie  gras  infectieux. 

Dans  les  cas  de  mort  par  broncho-pneumonie  intercurrentc  au  cours  de 
la  coquclucbc,  Gastou  a trouve  une  degenerescence  graisseuse  a predomi- 
nance sus-bepatique.  Les  memes  lesions  ont  ete  trouvees  dans  la  pneumonie 
cl  la  bronebo-pneumonie  ordinaires  de  I’enfance  par  Pilliet,  Grandmaison, 
Gastou. 

Dans  la  liiberculose  aiqiiii  (jeneralisee  de  I’enfancc,  Aviragnet  a trouve 
dans  quclqucs  autopsies,  a cole  des  granulations,  une  infdlralion  graisseuse 
plus  ou  moins  etcnduc  des  cellules  bepatiques.  Get  auteur  lait  remarquei- 
(pi’il  faut  faire,  dans  la  produclion  de  ces  alterations,  une  part  a I’enterile  a 
bacilles  commensanx  de  I’inlestin  qui  accompagne  Pinfection  tuberculcuse 
cbez  Penfant. 

Lcs  lesions  bepatiques  survonucs  au  cours  dcs  (Hatrliees  infanliles  ont 
ete  etudiees  par  Parrot,  Scvcsti'c,  Lesage,  Pilliet,  etc. 

Loi-sqiie  lcs  enfants  sont  emporles  raj)idemcnt  par  le  cholera  infantile,  le 
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foie  cxsangiie  iic  conlicnl  quo  dcs  cellules  a lumelaction  trouble  (Lesage). 

All  contraire,  lorsque  la  marche  do  I’iufection  est  un  peu  plus  lonle,  I'es  cel- 
lules sont  infiltrees  de  graisse,  niais  cette  lesion  n’est  pas  constante. 

B.  Infections  chroniqdes.  — Los  conditions  productrices  do  la  steatose 
hepatique  sont  ici  plus  complexes,  piiisque,  a cote  du  role  direct  de  I’infec- 
tion,  il  faut  faire  une  place  aux  troubles  generaux  de  la  nutrition.  Jadis  on 
mettait  cette  derniere  condition  senle  en  cause;  aujourd’hui,  bien  qu’elle 
soit  releguee  au  second  plan,  clle  ne  saurait  etre  completement  negligee. 

Tuberculose  chronique.  — La  luberculose  pubuonaire  chronique  est  la 
forme  ([ui  amene  le  plus  souvent  le  foie  gras  dans  toute  sa  purete;  elle  est 
relativement  rare  dans  la  2®  enfance,  exceptionnelle  dans  la  enfance.  On 
rencontre  aussi  le  foie  gras  dans  la  tuberculose  chronique  extra-pulmonaire 
si  commune  dans  I’enfance  : tuberculoses  osseuses,  articulaires,  ganglion-  . 
naires.  On  le  trouve  encore  dans  certaines  formes  de  tuberculose  diffuse 
chronique  propres  a I’enfance  telles  que  la  tuberculose  chronique  a forme 
cacbecti<jue,  et  celle  que  Ilutinel  et  son  eleve  Pascal  onl  cai'acterisee  par  une 
cachexie  progressive  accompagnee  de  micropolyadenopathie  comme  seule 
manifestation  tuberculeuse.  D autre  part,  la  steatose  se  rencontre  comme 
lesion  surajoutee  aux  diverses  formes  do  tuberculose  hepatique. 

Sypldiis  luhxdlltaire.  — 11  est  remarquable  que  I’heredo-syphilis  precoce 
ou  tardive,  qui  lese  si  souvent  le  foie,  ne  determine  presque  jamais  la  steatose, 
ainsi  que  cela  ressort  des  travaux  de  Cornil  et  Ranvier,  Ilutinel  et  Iludelo. 
Toutefoison  rencontre  parfois,  dans  le  foie  beredo-syphilitique, des  taches  grais-  < 
senses  (pii  pourraient  simuler  des  lesions  specifiques  a un  examen  super- 


(iciel. 

III.  Maladies  de  la  nutrition.  — Nous  avons  vu  qu’il  fallait  faire  jouei’ 
un  role  aux  troubles  de  la  nutrition  dans  la  production  des  lesions  graisseuses 
du  foie  au  cours  des  infections  chroniques.  Inversement,  I’infection  et  sur- 
tout  Pinfection  gastro-intestinalejouent  un  role  important  dans  Ics dystrophies, 
chez  I’enfant  cn  particulicr. 

Dijspepsie  qastro-iiUestinale.  Gastro-enlerite  chronique.  — Les  trou- 
bles digestifs  habituels  dcs  nourrissons  determinent  I’infiltration  graisseuse 
du  foie”  C’est  memc  la  cause  la  plus  frequente  de  steatose  hepatique  au  pre- 
mier age.  Steiner,  Neureuttcr,  Betz  ont  suhordonne  les  troubles  digestifs  a 
cette  It^sion  ; or  elle  les  entretient  niais  ne  les  produit  pas.  A la  periode  de 
cachexie  definitive,  lorsque  remaciation  est  arrivee  a son  apogee,  kinfiltra- 
tion  graisseuse  du  foie  disparait,  ainsi  que  I’a  fait  remarquer  Parrot,  avec  la 
resorption  generale  de  la  graisse  dans  1 economie. 

Rachilisrne.  — L’infiltration  graisseuse  du  foie  vient  s’ajouter  a la  con- 
gestion et  aux  deformations  thoraciques  pour  produire  raugmentalion  de 
volume  du  foie  que  presentent  les  rachitiques.  On  attrihuait  autrefois  cette 
altcu-ation  a la  dystrophic,  il  faut  la  rattacher  aux  troubles  digestifs  qui  sont 
eu.x-memcs  la  cause  du  rachitisme,  ainsi  que  Pa  etabli  Comby, 

IV.  Steatose  surajout6e  aux  lesions  hepatiques.  — Il  laudrait  passer 
en  revue  toute  la  pathologie  hepatique  de  Penfance  pour  mentionner  les 
lesions  qui  peuvent  s’accornpagner  d’infiltration  et  de  degenerescence  grais- 
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souse  (le  la  celliilo  hej)ul,i(iuc  (eiiTlioscs,  kysles  liydali(|ues,  ahces,  elc.),  co 
soul  (aiildf  lies  lesions  irirradialion  eL  de  voisinaye.  el  tanldl.  des  lesions  de 
regression  el  de  necrose  cellnlaire. 

Anatomie  pathologique.  — Stkatose  aigue.  — Nous  prendrons  connne 
type  le  foie  diphlerique,  d’apres  Ics  descriptions  d’CErlcI,  de  Morel,  de  Roux 
el  Vcrsin,  de  Hrulh  et  Dubief,  de  Gaston. 

Dans  I’angine  hypertoxiipie  ainenant  unc  morl  rapide,  on  Iroiive  nne 
inliltration  graisseuse  Ires  moderee  disseininec  dans  le  lobnle*;  a nn  fort 
grossisseinent  on  voit  que  les  gonttelcltes  graisseuscs  tres  lines  siegcnt  a la 
lois  dans  les  cellules  hepati(pies  et  Ics  cellules  cndolheliales  des  vaisseaux. 
Parfois  ineinc  4 ou  5 gouttes  reinplisscnt  le  protoplasina  el  masquenl  le 
noyau.  A une  phase  plus  avancee  la  graisse  sc  inonlre  surtout  dans  les  cel- 
lules qui  avoisinent  les  vaisseaux  portes  ct  elle  parait  toujours  sieger  le  long 
lies  holds  de  la  cellule  pi'cs  des  capillaircs  (action  ties  toxincs  par  voisinage). 
Les  cellules  endotheliales  des  vaisseaux  sont  atteintes  et  menic,  sur  quelques 
points,  les  cellules  du  tissii  conjonctif.  Vers  le  jour  le  foie  voliimineux 
presente  tres  netteinent  les  caracteres  du  foie  gras.  Les  gouttelcttes  intra- 
cellulaires  sont  deux  fois  plus  grosses  qiic  le  noyau.  L’inliltralion  graisseusc 
s'est  generalisee  a tons  les  elchnents  : cellules  hepatiques  peri  et  centro- 
lobulaires  avec  integrite  relative  de  la  zone  ccntrale,  cellules  endotheliales, 
conjonctives.Les  cellules,  tres  gorgeesde  graisse,  prescntent  un  certain  ilcgTii 
d atrophie,  mais  le  noyau  est  conserve,  il  s’agit  done  d’infiltralion  et  non  de 
degenerescence.  Enlin,  a cetteepoque,  un  troisieinc  element  vient  s’ajoutiM’ 
a la  congestion  et  a la  steatose  pour  constituer  le  foie  infectieux,  e’est  I’in- 
filtration  de  cellules  enihryonnaires  qui  envahissent  I’espace  et  la  fissure 
porte.  En  outre,  on  observe  la  tumefaction  trouble  des  cellules,  la  karyoj- 
kinese,  la  leucocytose  et  m6me,dans  les  phases  avancees,on  pent  rcconiiaitrc 
I ebauche  de  la  sclerose,  point  de  depart  d’une  ciirhose  d’origine  infectieuse 
(Gaston). 

Cette  description,  avec  quelques  variantes,  s’applique  a toutes  les  infec- 
tions dans  lesquelles  le  foie  est  touche. 

Ste'atose  chroaique.  — La  tuherculose  chronique  est  I’affection  dans 
laquelle  la  steatose  hepatique  se  presente  avec  la  plus  grande  frequence  ct 
la  plus  grande  variete  des  lesions.  Blocq,  dans  une  excellenle  revue  consa- 
ciee  au  loie  chez  les  tuherculeux,  distingue  trois  conditions  dans  lesquelles 
se  rencontre  la  steatose  du  foie  : 1"  V infillraLion  (jraisseiise  pure,  foie  gras 
Milgaire  des  tubcrculeux,  plus  rare  chez  I’enfant  que  chez  radulle,  nous  cn 
avons  vu  les  raisons.  Depuis  I’infiltration  legere  de  la  cellule  hejiatique,  on 
lencontre  tons  les  degres  jusqu’au  foie  jaune  uniforme  presentanl  Fasjjcct 
d un  bloc  graisseux  ct  un  volume  parfois  considerable.  Mais  meme  dans  ce 
cas,il  s agit  toujours  d’inliltration  et  non  de  degenerescence  puisipic  le  noyau 
est  conserve  (Hanot  et  Lautb) ; 2“  la  sLdatose  snrajoulee  d la  (uberculose 
lepalique.  La  presence  de  granulations  tubcrculeuscs  dans  le  foie  cxerce  une 
veritable  action  d’appel  vis-a-vis  de  la  graisse.  Hanot  ct  Lautb  seraient  memo 
lentes,  taut  le  phenoiikenc  est  constant,  de  deci'irc  dans  le  foie  une  quatrieme 
Zone  giaisscusc  sunijoutee  aux  trois  zojies  du  luberculc  elementairc.  II  laid, 
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rcmarquer  quc  la  loi  dc  Toupct  ct  do  Brissaud,  cn  cc  qui  conccrne  la  loca- 
lisation des  tubercules.  csl  aussi  applicable  a la  repartition  de  la  graisse 
dans  les  divers  elements  du  foie,  c’est-a-dirc  qne  la  meme  partie  est  loujonrs 
inleressee  dans  le  meme  foie,  quelle  qne  soil  d’ailleurs  la  partie  intcressee. 
Celte  forme  niixte  tubcrculo-graisseuse  se  renccmtre  chez  I’enfant  soil  dans  la 
lubercnlose  chronique  generalisee,  etudiee  en  particulier  par  Aviragnet,  soil 
an  cours  de  la  peritonite  tuberculense  dans  laquelle  le  foie  n’est  presque 
jamais  epargne;  5“  la  steatose  avec  sclerose  hepatique  se  rencontre  dans  la 
cirrhose  graisseuse,  qui  est  plus  rare  chez  I’enfant  que  chez  Tadulle  puisque 
le  facteur  alcoolisme  est  moins  commun  chez  lui.  Cependant,  dans  un  cas  de 
cirrhose  cardio-tuberculeuse,  Hutinel  a rencontre  une  infdtration  graisseuse 
tri's  prononcee  surajoutee  aux  lesions  sclereuscs. 

Symptomes.  — Les  signes  de  la  steatose  hepatique,  deja  peu  caracteris- 
tiipies  par  eux-memes,  sont  en  outre  masques  par  les  symptomes  de  I’alVection 


caiisale. 

Dauchez  I’ange  la  degeiierescence  graisseuse  parmi  les  causes  capahles  de 
produire  chez  I’enfanl  le  foie  Ires  qros  depassant  de  plusieurs  travers  de 
doigt  le  rehord  costal,  ou  meme  envahissant  une  grande  partie  de  rabdomen. 

Kn  outre,  le  foie  gras  se  caracterise  par  sa  consistance  tres  dure,  sa  surface 
tres  lisse,  son  hord  tranchant  et  net.  Une  sensihilite  un  peu  exageree  se  ren- 
contre quelquefois,  surtout  dans  le  foie  infectieux  aign.  La  rate  est  souvent 
augmentee  de  volume,  mais  c’est  la  un  sym|)t6me  accessoire  et  contingent 
(Bagiusky)  lie  a rinfection. 

L'insuflisance  des  fonctions  hepatiques  se  traduit  par  le  syndrome  urolo- 
gi(pie  : diminution  de  I’liree,  glycosurie  alimentaire,  hypertoxicite  urinaire, 
urohilinurie.  En  outre,  dans  les  formes  graves  et  etendues,  rinsuffisance 
hepati([ue  determine  des  ti  ouhles  generaux  de  la  nntrition  qu’il  est  difficile 
de  sqiarer  de  la  dystrophic  produitc  par  I’infection  en  cours.  Ges  signes 
seraient  1 inanition,  1 amaigrissement  rapide,  la  teinte  tcrreuse  du  visage  ct 
de  la  peaii,  la  seclieresse  des  teguments,  parfois  la  production  d’eruplions 
hemorrhagiqncs  iBagiiisky),  les  oedemcs  sans  albuminuric,  I inappetence, 
I'aggravation  des  troubles  digestils  antericurs,  les  a-lteriicatives  de  diarihee 
et  (fc  constipation,  la  decoloration  et  la  fetidile  des  selles,  enfin  certains 
Ir.ouhles  ncrvenx,  sueurs  froides  et  profuses,  agitation,  delire,  somnolence 
et  torpeur,  et  notamment  les  convulsions,  le  laryngospasme  (West,  Bolles- 
lein).  All  dcgre  le  plus  extreme  apparait  le  syndrome  de  I’ictere  grave  annou- 
yant  ipi’a  la  surcharge  graisseuse  a succede  la  degeiierescence  complete  ct 

generalisee  du  parenchyme  hepaticpie.  ^ 

Diagnostic.  — An  cours  des  infections  aigucs  on  soupQonnera  I’inlil- 
Iration  graisseuse  du  foie  lorsquc  I’augmentation  de  volume  aura  peisisk’ 
depuis  un  certain  temps.  Si  a ces  signes  physiques  se  joignent  les  signes  i c | 
l’insuflisance  hepatique,  on  sera  en  droit  d’eliminer  la  simple  congestion  ct 
de  presiimcr  rexistence  d’une  steatose  du  loie.  ; 

Dans  les  infections  a marchc  lente  on  tiendra  compte  de  la  naluie  (c 
rinfection  en  se  soiivenant,  par  exemplc,  ipie  la  tuherculosc  produit  aussi 
souvent  le  foie  gras  ipic  la  syphilis  hereditairc  le  produit  rarement.  A tolc 
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ties  signcs  physi(iiies  on  verilicra  I’etat  lonclionnel  de  la  glandc  hepatiqiie 
par  rexamen  ties  urines,  qni  constitiie  le  ineillcur  innyen  de  rapi)recier. 

Pronostic.  — Le  pronoslic  est  commando  par  la  gravile  de  I’aflcclion 
productrice.  Toutelois  I’insiiffisance  hepatique  par  slealose  vient  ajonter 
elle-meme  a la  gravite  de  raflection  par  les  troubles  generaux  qu’elle  entraiiie 
el  notamment  par  la  diminution  du  pouvoir  antitoxique  du  Ibie.  II  laid,  se 
souvenir  cependant  que  le  foie  gras  est  constitue  par  I’infiltration  cellulaire 
plutot  que  par  la  clegcnerescence,  et  que  cette  lesion  est  susceptible  de 
regression  si  la  cause  cesse. 

Traitement.  — G’est  encore  la  cause,  intoxication  ou  infection,  qu’il 
laut  ^isei  dans  le  traitement.  Mais,  en  outre,  il  faudra  songer  a proteger  le 
toie  pai  1 antisepsie  intestinale,  car  c est  dans  I'intestin  que  se  procluisent 
surtout  les  toxines  qui  out  une  action  steatosante  sur  le  foie. 

Dans  les  infections  chroniques  et  les  cachexies  il  faudra,  a cote  ties 
moyens  propres  a coiubattre  ces  affections,  mettre  en  premiere  ligne  les 
conditions  liygieniques  capables  de  stimuler  le  fonctionnement  du  fo?e  et  do 
1 aider  a se  defendre  centre  I’infection.  Le  fonctionnement  du  systeme  digestif 
sera  particulierement  surveille. 

L’etablissement  d’un  bon  regime  alimentaire  approprie  a I’etnt  du  petit 
malade  aura  une  importance  capitate.  Lntin  on  ecartcra  soigneusenient  tout 
medicament  dont  1 administration  par  la  voie  buccale  serait  capable  d’en- 
traver  les  fonctions  digestives  et  par  la  d’avoir  une  action  prejudiciable  sur 
le  foie.  Dans  la  tuberculose  de  1 enfance,  par  exemple,  il  faudra  tenir  compte 
de  1 etat  du  foie  dans  1 administration  de  I’huile  de  foie  de  morue  qui  pour- 
lait  encombrer  de  graisse  les  cellules  bepatiques  deja  surebargees. 
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IX 

BEGtNtRESCENCE  AMYLOIDE  DU  FOIE 


VAR  C.  ODDO 

■Modecin  dcs  HApitaux  de  Marseille. 


La  (IcgeniTcsccncc  amyloide  dii  foie  se  rencontre  freqnemmenl  chez  I’en- 
fant.  Cela  ne  doit  pas  snrprendre  si  Ton  songe,  ainsi  qne  le  fait  remarquer 
Baginsky,  a la  frequence  chez  I’enfant  des  maladies  qui  donnent  naissance  a 
cette  lesion  ; « Les  snppurations  chroniques  mulliples  du  tissn  cellulairc 
sons-cntane,  les  suppurations  osseuses  chroniques,  la  syphilis,  la  tuhercu- 
lose  caseeusc  dcs  ganglions,  le  rachitisine  dominent  en  effet  la  pathologic 
infantile.  » (llaginsky,  Trciile  des  maladies  de  Venfancevt-  II,  p.  494). 

fitiologie.  — Le  foie  amyloide  comme  la  maladie  amyloide  {Vamylose 
comme  on  dit  aujourd’hui),  dont  il  n’est  qu’unc  localisation,  la  plus  frequente 
el  la  plus  imporfante  il  est  vrai,  survient  dans  les  infections  a marche  lente 
amenant  la  denutrilion  progressive  et  la  cachexie. 

Bans  la  laherculose  e’est  moins,  comme  chez  Tadulte,  la  phtisie  pulmo- 
naire  dans  ses  formes  tres  lentes,  ii  vastes  cavernes,  avee  dilatations  bronchi-  . 
(pies,  formes  rarcs  dans  renfance,  ipic  les  Inherculoses  osseuses  etendues, 
les  tuberculoses  articulaires  on  ganglionnaircs  avec  suppurations  ahondantes 
el  intarissahles.  ipii  determinent  I’amylose  dans  le  has  age.  Bartels  a fait 
cette  remaripie  importantc,  a .savoir  (juc  la  degenerescence  amyloide  ne 
survient  (pie  lors([ue  les  foyers  de  suppuration  sont  largement  ouverts  an 
dehors.  Ces  accidents  si  commnns  dans  renfance  ddterminent  la  d(?g(3iieres- 
cence  amyloide,  non  pas  cn  lant  qu’accidents  luherculenx  mais  par  les  sup- 
purations prolongees  qn’ils  diitcrmincnl.  Gaston  a cependant  trouv()  cette 
liision  dans  un  cas  de  iminingite  tuherculense  chez  un  enfant. 

La  syphilis  heredilaire  precoce  n’entrainc  que  tres  rarement  la  degene- 
rescence amvloide  chez  le  foetus  et  le  nouveau-mi,  et  encore  cette  liision  ne 
ligure-t-cllc  qu’a  litre  de  liision  histologique  tres  discrete  limitee  au  voisi- 
nage  des  gommes.  C’est  dans  les  foies  a grosses  gornmes,  et  cela  moins 
friiquemmenl  chezrenfant  que  chez  I’adulte,  qu’on  voit  cette  alteration  porter 
sur  les  artt-rioles  et  les  capillaires  du  voisinage  (Lancereaux). 

La  syphilis  heredilaire,  tardive  par  contre,  diitermine  souvent  la  produc- 
tion de  I’amylose  (Fournier,  Hudelo)  en  raison  de  I’litat  cachcctique  souvent 
prolonge  des  jeunes  sujets.  Tantot  elle  sc  combine  aux  aulres  altiiralions,  a 
la  forme  gornmeuse  (forme  arnylo-gommcnse  de  Baidluilemy)  et  tantot  elle 
existe  a I’etat  pnidominant  ou  a I’ctat  pur,  ne  didcirant  en  rien  du  foie 
amyloide  des  cachexies. 

Le  rachifisme,  dans  ses  formes  graves  avec  troubles  digestils  profonds 
cl  marasrne  prolongii,  pent  entraincr  I’amylosc  gcmiralis(ie  : gros  loie,  grosse 
rate,  diarrliiie  incocrcihlc  et  alhuminuric. 
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On  rencontre  en  outre  I’ainylose  dans  les  inrcctions  prolongees.  tclles 
((lie  la  cadiexie  paludeenne,  la  leucocytlieinie,  dans  les  cas  de  snp(»nralions 
persistantes,  telles  ({n’cinpyeinc  avec  llstules  plenralcs,  vicilles  ulcerations 
torpides  des  inendires,  etc.,  tons  cas  inoins  frequents  qu’aulrefois  depuis  les 
[irogres  de  la  chirurgie. 

Anatomie  pathologique.  — Le  foie  amyloide  cst,  on  le  sait,  un  foie 
Ires  volumineux  de  forme  cuboide,  a aretes  mousses,  do  consistance  lardacee; 
sa  coloration  est  grisatre  avec  des  rellets  miroitants,  son  aspect  est  cireux  et 
transparent  sous  une  faible  (ipaisseur.  Lorsque  la  dijgijniiTCScence  cst  par- 
tiellc,  cet  aspect  est  limite  aux  zones  emabies.  Mais  le  caractere  essentiel  est 
la  coloration  acajou  par  la  teinture  d’iode,  passant  au  bleu  jiar  Taddition 
d'acide  sulfuriquc.  On  prefere  maintenant  a cette  niaction  celle  des  couleurs 
iraniline ; le  violet  de  methylamine  donne  aux  tissus  amyloides  une  coulem 
qui  varie  depuis  le  bleu  jusqu’au  rose  fonce. 

llistologiquement,  il  est  aise  de  constater  que  la  matiere  amyloide  se 
dispose  d’abord  dans  la  tunique  moyenne  des  capillaires  a laquelle  elle  donne 
line  tres  grande  epaisscur,  et  un  aspect  vitreux  et  fissure.  Puis  les  cellules 
endotbeliales  sont  prises  a leur  tour.  C’est  d’abord  dans  les  capillaires  de  la 
zone  lobulaire  moyenne  que  diibute  la  liision  qui  gagne  ensuite  les  vais- 
seaux  interlobulaires.  Les  cellules  hepatiques  sont-elles  prises  a leur  tour? 
Les  avis  sont  partages  a cc  sujet.  Toutefois  la  clinique  nous  diimontre  que 
l alteration  cellulaire  est  tardive,  si  elle  se  produit.  D’ailleurs  bon  nombre 
de  cellules  sont  atropliiees  par  la  compression  qu’amene  I’inliltration  de 
matiere  amyloide;  d’autres  degenerent par  ischiimie,  le  calibre  des  vaisseaux 
diminuant  progressivement. 

La  dcigenerescence  amyloide  ne  se  limite  pas  au  foie,  elle  occupe  la  rate 
])ar  la((uelle  elle  debute,  elle  gagne  les  parois  intestinalcs,  le  rein,  le  myo- 
carde,  etc. 

Pathog6nie.  — On  ne  voyait  autrefois,  dans  la  production  de  I’arnylose, 
que  rinllucnce  des  trophies  prolonges  do  la  nutrition.  Mais  deja  Bouebard  et 
Cbarrin  avaient  produit  experimentalement  la  diigiinerescence  amyloide 
()ar  I’empoisonnement  par  la  pyocyanine  et  par  I’inoculation  tuberculeuse. 
Czerny,  faisant  ressortir  I’identite  des  reactions  de  la  matiere  amyloide  et  du 
glycogene  contenus  dans  les  leucocytes,  conclut  que  la  degemircscence  amy- 
loide est  produite  (lar  I’infiltration  des  leucocytes  dans  les  tissus.  Tout 
recemment  Krawkolf'  a rcussi  a reproduire  I’amylose  chez  les  lapins  et  les 
oiseaux  (lar  des  injections  longtenqis  rcnouvelees  de  differents  virus,  et  sur- 
tnuf  de  streptocoques.  II  est  ainsi  arrive  a se  ra()procher  ties  conditions 
clini((ues  de  la  cl(’*gencrescence  amyloide.  11  a vu  que  les  siqipurations  ami- 
crobiennes  ecbouaient.  C’est  done  ie  microbe,  et  non  la  siqipuration,  (jui 
determine  la  degeneresccncc  amyloide  par  les  reactions  cellulaires  au 
contact  [irolongc*  des  toxincs. 

Symptfimes  et  diagnostic.  — Le  foie  amyloide  partiel  pent  se  soup- 
fonner,  mais  no  se  diagnostique  pas.  Le  foie  amyloide  total  est  un  tres  gros 

(')  KiuwKOPr.  Dc  la  dc-gi-nercsconcc  amyloiilo  cldcs  alterations  cirrliotiqucs  provoqu(5cs  cxpdriiiicn- 
lalement  clicz  les  animaiix.  Archives  de  tried,  exp.,  18i)(5,  n°*  1-2. 
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loic  apparlenant  a la  troisicmc  categoric  cles  nicnsuralions  de  Dauclicz. 
West  avail  fait  remarquer  que  la  clcgcncrcsccncc  amyloidc  est  la  lesion  (pii 
pent  donner  les  plus  grandes  dimensions  an  foie  chez  I’enfant.  La  consis- 
lancc  est  tres  dure,  plus  dure  que  celle  du  foie  gras.  En  outre  la  palpation 
perinet  de  reconnaitre  que  le  Lord  lilirc  est  mousse  arrondi,  et  non  pas 
tranchant  coinme  dans  la  steatose  liepatique. 

Les  fonctions  hiipatiqiies  sont  longtemps  conservees,  et  c’esl  la  encore 
un  signe  dilferentiel  avec  le  foie  gras.  Les  urines  nc  prescntcnl  pas  les 
caractei-es  de  I’insuffisancc  hepatique,  dans  les  periodes  peu  avancecs  an 
moins,  ce  qui  perinet  de  conclure  a I’integrite  prolongee  des  cellules  liepa- 
tiques. 

La  rate  est  toujours  augmentee  de  volume,  et  cela  d’lmc  maniere  plus 
manjuce  el  plus  constante  que  dans  la  steatose.  La  diarrhee  jaune  pale  el 
felide  est  un  signe  de  I’alteration  de  I’intestin.  Elle  forme  avec  I’hepato- 
megalie  el  la  megalosplenie  la  triade  symptomatique  de  I’amylose,  a 
laqnclle  vienl  se  joindre  vers  la  lin  Falhnminurie,  indice  de  la  participation 
du  rein. 

La  cachexie  extreme,  la  palcur  el  I’amaigrissemcnt  profonds  dependent 
et  de  I’amylose  et  de  I’infeclion  chronique  qui  lui  a donne  naissance. 
llaginsk  y a en  outre  signale  Eexistence  d’hemorrhagies  multiples  comme 
signe  de  I’amylose  chez  I’enfant. 

On  comprend  que  cel  ensemble  de  signes  ne  perinet  pas  d’hesiler  dans  • 
le  diagnostic,  surlout  si  Eon  songe  que  Ton  est  generalement  prevenu  par 
la  notion  des  conditions  jiropres  a determiner  I’amylose  : tuberculoses 
locales,  syphilis  bereditaire  tardive,  etc. 

Pronostic.  — On  a discute  sur  la  possibilite  de  I’elimination  de  la 
matiere  amyloide.  On  a meme  inslilue  des  experiences  interessantes  a cet 
egard.  Mais  praliquement,  la  question  ne  se  pose  meme  pas,  attendu  que 
les  alfections  capablcs  de  prodnire  une  amylose  reconnaissable  cliniqiiement 
ne  laissent  aucune  chance  de  retour.  La  mort  est  done  la  lerminaison  fatale 
d’une  amylose  generalisee  et  nettemenl  constituee. 

Traitement.  — 11  resulte  de  ce  qui  precede  qu’il  ne  pent  etre  question 
que  de  jirevenir  la  production  de  la  degenerescence  amyloide  et  non  de  la 
trailer  quand  elle  est  constituee. 

Le  traitement  preventif  consiste  a enrayer  la  maladic  generale  qui  pent 
prodnire  la  degenerescence  amyloide.  Avec  les  moyens  que  possede  la  chi- 
rurgie  de  nos  jours,  on  pourra  presque  toujours  eviter  les  suppurations 
tuberculeuses  intarissables  par  le  traitement  local,  et  par  I’eradication  du 
foyer  tuberculeux,  en  meme  temps  qu’on  defendra  I’etat  general  par  une 
hygiene  et  un  traitement  medical  appropries.  On  ne  meconnaitra  pas,  d’autre 
part,  rheredo-syphilis  et  on  emploiera  le  plus  tot  possible  le  traitement 
specifique.  Enfm  les  suppurations  tuberculeuses  prolongees  sont  devenues 
beaucoup  plus  races  aujourd’bui.  Aussi  la  maladie  amyloidc  esl-clle  devenue 
beaucoup  plus  rare  de  nos  jours  en  palbologie  infantile,  et  csl-ellc  appclee 
a le  devenir  plus  encore  dans  I’avenir. 
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L’abces  hepatiqiie  cle  I’enfant  etait,  il  y a pen  d’annees  encore,  considere 
coniine  une  rarete.  Dans  les  trailes  classiques  on  en  citait  qiielques  exemples 
;i  litre  de  curiosite.  Leblond*,  qui  consacre  dans  sa  tbese  un  court  inais  suli- 
stantiel  cbapitre  a I’liepatitc  suppuree  de  I’enfance,  rappclle  que  Bernhard 
le  premier  en  a reuni  plusieurs  cas  en  1886;  le  nombre  de  ces  cas  fat  porte 
a 34  par  Masser  en  1890.  A son  tour  Lelilond  a pu  en  reunir  45.  Dans  la  these 
de  Berthelin^  consacree  aux  complications  hepatiques  de  I’appendicite,  on 
releve  8 cas  appartenant  a I’enfance.  Nous  avons  pu  retroiiver  une  douzaine 
d'observations  qui  n’avaient  pas  ete  mcntionnees  par  les  auteurs  precedents. 
On  pent  dire  par  consequent  que,  tout  en  restant  une  affection  moins  com- 
mune dans  I’enfance  que  chez  Tadulte,  I’abces  du  foie  a cesse  d’etre  une 
curiosite  et  que  son  etude  merite  de  former  un  cbapitre  special  dans  la 
pathologic  infantile. 

Etiologie.  — L’abces  du  foie  se  presentc  chez  I’cnfant  avec  certaines 
particularites  etiologiques,  qui  constituent  le  principal  interet  de  son  etude. 
Examinons  ses  causes. 

Traumatismes . — L’abces  traumatique  du  foie,  tres  rare  chez  I’adulte, 
est  relativement  frequent  chez  I’cnfant  puisque  Lcblond  en  a note  8 cas  sur 
45  cas  d’abces  hepatique.  Cette  frequence  relative  pent  tenir,  soita  lafacilite 
avec  laquelle  se  produisent  les  chutes  sur  le  ventre  chez  I’enfant,  soit  a la 
vnlnerabilitc  du  parenchyme  hepatique  a cet  age,  et  plus  probablcment  a ces 
deux  causes  reunics.  Le  traumatisme  avait  ete  direct  dans  tons  les  cas  reunis 
par  Leblond.  Tantot  I’abces  se  developpe  rapidement  apres  le  choc,  et  tantbt 
il  est  precede  d’une  periode  latentc  de  duree  variable. 

Asccu'ides  lomhrico'ides . — Plus  encore  que  I’abces  traumatique,  I’ab- 
ces helmintbique  du  foie  est  special  a I’enfance.  Leblond  en  a trouve  8 cas. 
Deux  conditions  peuvent  se  presenter  ; on  trouve  les  lombrics  dans  le  foyer, 
ou  bien,  sans  qu’on  trouve  le  corps  du  debt  dans  le  foie,  la  lombricose  intes- 
tiuale  est  la  scule  cause  palpable.  On  pent,  dans  ce  dernier  cas,  supposer  que 
les  bclmintbes,  apres leur  ascension,  sontredescendus  dans  I’intestin,  laissant 
evolucr  dans  le  foie  les  germes  dont  ils  ont  etc  les  vecteurs,  ou  bien  on 
pent  invoquer  une  infection  localisec  an  foie  et  causec  par  la  presence  des 
lombrics  dans  I’intestin. 

F^hU'bite  ombilicale.  — II  semblcrait  a premiere  vue  que  la  suppuration 
hepatique' dut  etre  une  consequence  frequente  do  I’ompbalite  du  nouveau- 

(')  I.KBi.oND.  DiagnosUc  ot  tr.Titomcnt  dos  .abefcs  du  foie.  Tli.  dr  1‘aris,  1892. 

(•)  Ceiitiikmn.  I.cs  coinplicalions  lidpatifiucs  do  I'appcndicUo.  Tit.  dr  Idtris,  1895. 
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ne.  II  n’en  est  rien  cepcndanl.  Leblond  n’a  reuni  quc  deux  cas,  donl  I’un 
est  celui  de  Ruysclie  souvcnt  cite,  et  dont  rintcrpretalion  n’est  pas  a Tabri 
de  toute  critique.  Cabilovici*  no  mcntionne  que  l’al)ces  septiceniiquc  surve- 
nant  apres  penetration  des  germes  dans  le  sang  an  menie  titrc  quc  les  sup- 
})urations  articulaires  et  viscerales. 

Appenclicite.  — Dans  sa  these  interessante,  Berthelin  etablit  que  I’enfant 
est  plus  expose  queTadulte  aux  suppurations  hepatiques  au  cours  de  Fappen- 
dicite,  puisque  sur  26  cas  de  ce  genre  5 appartiennent  a des  enfants  ages  de 
5 a 10  ans,  et  5 de  10  a 15  ans.  Berthelin  attribue  cette  frequence  au  faible 
pouvoir  fonctionnel  du  foie  chez  I’enfant.  C’est  surtout  dans  les  formes 
latentes  a longue  duree  que  survient  cet  accident.  C’est  par  la  voie  veineuse 
que  se  fait  I'infection  hepatique,  le  plus  souvent  par  contiguite  et  par  I’inter- 
mediaire  d’une  pylephlebite  suppuree,  plus  rarement  par  embolie  septique. 
Korle  adinet  (pie  la  propagation  se  fait  assez  souvent  par  le  tissu  cellulaire 
retro-csecal,  inais  ce  fait  est  tres  rare.  Les  nieines  germes  se  retrouvent  dans 
les  collections  perityphlique  et  hepatique. 

Dxjsenterie.  — L’ahces  dysenteilque  si  commun  chez  Tadulte  est,  aucon- 
traii’e,  Ires  rare  chez  I’enfant.  C’est  la  I’opinion  exprimee  par  tons  les  mede- 
cins  des  pays  chauds.  Des  renseignements  qu’a  bien  voulu  me  fournir  a ce 
sujet  Zancarol,  dont  la  competence  est  si  grande  en  pareille  matiere,  il 
resulte  fpie,  sur  pres  de  600  cas  d’abces  dysenterique  du  foie  qu’il  a observes, 
ne  ligure  aucun  enfant.  Zancarol  fail  observer  que  cela  decoule  de  la  rarete 
extreme  de  la  dysenterie  vraie  chez  I’enfant  cornparee  avec  la  frequence  de  la 
rectile  banale.  Le  D’’  Yassalopoulo,  charge  du  service  des  enfants  a I’Hopital 
grec  d’Ale.xandi'ie.  a fait  les  rnemes  observations.  Toutefois  I’abces  dysente- 
ricpie  est  loin  d’etre  inconnu  dans  I’enfancc,  puisque  Leblond  a pu  en 
reunir  4 cas,  auxquels  nous  pouvons  ajouter  8 autres  cas  appartenant  a 
Legrand  (Alexandrie)  (2  cas),  Cbapple  (Boud)ay),  Huybertz  (Colombo),  Neali 
(Cuyane  anglaise).  Hall  (Calcutta),  Haughter  (Yirginie)  et  a Rosetti  (Caracas). 

La  rcctite,  si  commune  chez  I’cnfant,  n’araene  que  tres  rarement  la  sup- 
puration hepatique.  Ce  fait  est  a notcr.  Cependant  Leblond  a rasscmble  des 
faits  dans  lescpiels  la  dysenterie  nostras  etait  manifestement  en  cause.  Ces 
observations  ne  dilferent  en  rien  cliniquement  de  I’abces  tropical. 

Fievre  typho'ide.  — Leblond  a releve  2 cas  d’abces  du  foie  au  cours  de 
la  fievre  typhoide  (cas  de  Bokai  et  de  Sidlo). 

Tuberculose.  — On  a remarque  depuis  longtemps  que  I’enterite  tuber- 
culeuse  n’entrainepresque  jamais  d’abces  secondaire  du  foie  et  Ton  a explique 
ce  fait  par  I’obliteration  des  vaisseaux  autour  des  tubercules.  Mais  I’abces 
tuberculeux  primitif  du  foie  est  relativement  frequent  chez  I’enfant.  Son 
principal  caractcre  est  de  se  propager  aisement  a la  face  convexe  du  foie  et 
de  donner  lieu  a ces  abces  tuberculeux  sous-phreniques,  si  bien  etudies  par 
Lannelongue  et  ses  eleves.  Du  reste  les  suppurations  perihepatiques  tubercu- 
leuses  de  I’enfance  paraissent  parfois  independantes  de  toute  suppuration 
hepati(iue.  ' 


(')  Cabilovici.  Dc  I’infection  ombilicalo  cliez  le.s  noiiveau-nus.  Th.  de  Paris,  1895. 
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Septinhiiic.  — Co  serait  la  cause  la  plus  rre([ucnlc  d’apres  la  slalisli<iuc 
(loLcl)loml,  puis([u’il  cii  rapportc  11  cas.  Mais  4 dc  ccs  cas  relcveut  d’une 
])ylephlel)ilc  ct  5 d’luie  perityphlile  et  reiitreut  par  consequenl  dans  les 
pa  ray  raphes  precedents.  Rcstent  a cas  dus  a dcs  suppurations  chinu'yieales 
et  m^dicales  a point  de  depart  net  on  indeterniine.  11  faut  lucnlionner  au 
premier  rang  la  septicemie  puerperale  des  nouveau-nes  et  celle  <pii  est  con- 
secutive a I’oniphalite  suppuree. 

Enlin.  dans  quelques  observations,  il  a ete  impossible  de  retrouver  I’ori- 
ginc  de  I’abces  h6pati(iue. 

En  resume  : I’etiologie  des  abces  du  foie  cbez  I’enfant  est  notablement 
dilTerente  de  ce  qu’elle  est  cbez  I’adulte.  En  elfet,  si  certaines  causes  sont 
propres  a I’enfance  (traumatisme,  bebninthiase)  ou  plus  communes,  a cet 
age  (appendicite,  tuberculose),  d’autres  au  contraire,  celles  qui  sont  les  plus 
frequentes  cbez  Eadulte,  n’interviennent  ici  que  beaucoup  plus  rarement 
(dysenterie)  ou  nieme  sont  inconnues  jusqu’ici  a cet  age  (angiocholite  calcu- 
leuse). 

Anatomie  pathologique.  — Les  particnlarites  anatomiques  qui  vont 
suivre  sont  inberentes  non  pas  a I’enfance  mais  aux  differentes  varietes 
d’abces  du  foie  qu’on  rencontre  a cet  age.  C’est  ainsi  que  I’abces  dysente- 
rique  se  presente,  cbez  I’enfant  comme  ehez  Eadulte,  sous  Easpect  vohnnineux, 
ordinairement  unique,  ii  pus  sterile,  contenant  ou  non  desamibes  on  des 
microcoques  divers.  L’abees  traumatique  est  aussi  un  abces  solitaire  et 
vobnnineux,  il  contient  souvent  un  pus  sanguinolent.  L'abces  septicemique, 
au  contraire,  est  forme  de  petits  foyers  noinbreux  et  dissemines  contenant  les 
agents  de  la  septicemic,  le  strcptocoquc  Ic  plus  souvent.  En  niemc  temps  on 
trouve  des  abces  dans  les  articulations  ct  les  visceres.  Les  abces  dus  a dcs 
ascarides  sont  ordinairement  au  nombre  de  2 ou  o communiquant  entre  eux 
et  avec  les  voies  biliaires.  L’abces  le  plus  eloigne  du  point  [de  penetration 
contient  les  lombrics.  Parfois  ils  sont  sortisj  du  foie  ct  on  les  retrouve  dans 
les  organes  voisins  qu’ils  ont  perfores.  On  pent  ainsi  suivre  le  ebemin  par- 
couru  par  les  lombrics  qui  ont  marque  leurs  etapes  par  les  foyers  de  suppu- 
ration qu’ils  ont  laisses  snr  leur  route.  L’abces  par  peritypblite  est  cxcep- 
tionnelleuient  un  abces  a foyer  unique.  Il  est  ordinairement  forme  de  loges 
multiples  cbalesccntcs  ou  dc  cavites  anfractueuses  traversees  par  des  tissus 
tibreux  et  semblables  a une  caverne  pubnonaire  (Rertbelin).  En  somme  e’est 
l'abces  areolairc  dc  Cbaulfard.  Le  pus  est  epais,  brunatre,  fetide,  comparable 
au  pus  peritoneal,  ct  cettc  analogic  se  poursuit  dans  Ic  caractere  microbicn 
([ui  est  identique  dans  les  deux  ordresde  foyer  cbez  le  meme  sujet.  G est  tres 
souvent  le  bacterium  coli  qui  est  en  cause.  Entin  l’abces  tuberculeux  du  loie 
coincide  avec  dcs  granulations  du  peritoinc  ct  du  foie.  Il  y a une  ou  deux 
collections  volumineuses  a parois  anfractueuses,  semces  dc  granulations  et 
contenant  un  pus  vei’datre  et  plus  ou  moins  caseeux.  Nous  avons  vu  on  outre 
que  ces  abces  tuberculeux  du  foie  avaient  une  tendance  particuliere  a fuser 
vers  la  face  convexc  du  foie  ct  ii  produirc  dcs  collections  sous-diapbragma- 
tiques. 

Symptomes.  — On  pent  distinguer  plusicurs  formes  : 
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a)  Les  formes  communes  : « Un  enfant  sonflVanl  cl’ascarides  on  frappe 
(I’lin  coup  a I’hypocliondre  droit,  se  plaint  subiteinent  d’nne  violonte  doideiir 
en  cctte  region,  avec  irradiation  a I’epaule,  d’une  sensihilite  ii  la  pression 
avec  pesanteiir  epigastrique;  bientdt  apparait  la  lievre  reniittente  et  des  Iris-  ' 
sons,  acconipagnes  de  voinissemeiits,  d’anorexie  et  parfois  de  selles  diar- 
rheif[nes.  Le  foie  augmente  pen  a pen  de  volume  nniformement  on  vers  le  ‘ 
thorax  on  dans  rabdomen;  les  cotes  font  saillie.  pnis  se  dessine  ii  Thypo- 
chondre  on  a I’epigastre  nne  tnmeur  qni  pent  devcnir  llnctnante,  avec  mdeme 
de  la  pean  voisine  et  developpement  d’nn  reseaii  de  veines  snperficielles. 

On  snspecte  nn  abces  dn  foie  et  on  y enfonce  nne  aiguille  exploratrice  jns- 
qn’a  ce  qn’on  soit  assure  de  la  presence  on  de  I’absence  de  pns.  » (Leblond.) 

En  general  les  abces  verininenx.  les  abces  septicemiqnes  snrtout,  ne 
s acconq)agnent  jias  d nne  tninenr  localisee,  le  loie  est  senleinent  augmente 
de  volume.  Lesabces  tranmatiqnes,  ancontraire,  se  distinguent  par  la  forma- 
tion rapide  dame  tninenr. 

b)  Les  formes  latentes  sont  pins  communes  chez  I’enfant  qne  cbez 
I’adnlte.  Elies  sont  realisees  par  denx  mecanismes  : \°  predominance  des 
symplomes  dus  d une  localisalion  extra-hepatiqve.  C’est  ainsi  qn’nne 
plenresie  pnrnlentc,  conse([iience  freqnente  cbez  Fenfant  d’nne  propagation 
mediate  on  immediate  de  la  suppuration  hepatiqnc,  ponrra  faire  meconnailre 
la  lesion  primitive.  Aillenrs,  ce  sont  les  signes  de  Fappendicite  qni  occnpent 
tonte  Fatlention  et  les  signes  de  Fhepatite  sont  mis  snr  le  compte  de  , 
1 allection  primitive;  '2"  predominance  des  phenoinenes  (jeneraux.  L’infec- 
tion  gtbierale  pent  masipicr  la  lesion  bepatique  si  on  n’en  recherche  pas 
avec  soil!  les  signes  physiques.  C’cst  ce  ipii  se  passe  dans  les  abces  septice- 
miipies  on  lorsqn’il  y a pylepblebite.  Lorsipie  I’alfection  suit  une  marche  plus 
lente,  elle  alfecte  les  allures  d’nne  lievre  typboide  : fievre  grave,  prostration, 
langne  sale,  selles  diarrheiqnes,  ventre  ballonne,  parfois  rate  grosse,  ery- 
iheme  polymorpbe;  on  meme  elle  simnle  nne  granniie  lorsqne  predominent 
les  phenoinenes  Ihoraciqnes  : dyspnee,  amaigrissement  rapide  et  fievre 
rcnnittente.  D’antre  part,  le  tableau  cliniqne  pent  etre  obscurci  par  certains 
phenoinenes  reactionnels  particnlierement  intenses  chez  I’enfant.  C’est  ainsi 
qne  les  convulsions  sont  frequentes  et  qn’il  pent  se  produire  des  contractures 
(.\shby),  dn  delire.  Parfois  meme  la  cephalalgie,  Fabattement,  Fattitnde  en 
chien  de  fiisil,  les  voinissemeiits,  la  constipation  pcnvent  simuler  la  menin- 
gite.  D’antres  fois  encore  les  reactions  out  lien  dans  le  tube  digestif.  C’est  ce 
qni  se  prodnit  notamment  dans  les  abces  hepatiqnes  par  perityphlile 
(Berthelin),  on  Fon  voit  Ics  vomissements  sc  produire  a chaqne  acces  febrile 
on  meme  s’installer  et  devenir  incoercibles,  rendant  impossible  tonte  ali- 
mentation. 

c)  Dans  Fhepatite  d’origine  appendicnlairc,  Berthelin  a decrit  nn  tableau 
cliniqne  qni  tient  a la  fois  des  denx  varietes  precedentes.  Dans  la  penaode  ! 
initiale  apparaissent  des  acces  de  lievre  intermittente  a trois  stades  on  nne 
fievre  reniittente,  la  donlenr  est  jien  marquee.  Dans  la  periode  d’etat  les 
signes  physiques  et  les  doulenrs  s’accentnent.  Fictere  snrvient  en  meme 
temps  qne  les  phenomenes  generanx  s’aggravent  et  se  caracterisent  par  des 
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sviiiploincs  typhoulcs  cacheclitpies  on  nerveux. Eiifin,  (Inns  la  pcniode  iillinic, 

Ic  I'oio  augniento  de  volinne,  il  se  prodiiit  line  ix'inission  dans  Ics  crises  don- 
loureuses,  tandis  que  les  vomissemenls  deviennent  de  pins  en  ])lns  rr(-({iienls 
cl  qn’il  snrvient  une  diarrlu'e  biliense  se  prodnisant  a Hots.  L’ictei’e  devieni 
do  pins  en  plus  I'onci),  des  henioiThagies  se  produisent  par  tonles  les  voies. 
1/adynainie  devient  de  pins  en  pins  prolonde,  il  y a hypotlierinic,  le  pools 
devient  lilil'orme  el  le  petit  malade  ineiirt  dans  le  coma.  En  soinnie,  c’esl  le 
tableau  de  I’ictere  grave. 

Les  abces  traumatiques  suivent  parfois  une  inarclie  analogue  : une  pre- 
miere pi'u'iode  se  caractcu’ise  plus  ou  moins  longtemps  apres  le  traumafisme 
par  I’apparition  graduelle  des  vomissements,  de  la  (liarrlme  fetide,  de  I’ano- 
rexie.  de  la  lievre  imiguliere,  de  rinsomnie,  de  I’amaigrissement,  puis  une 
donlenr  apparait  dans  Ehypochondre  droit  qui  precede  la  formation  graduelle 
(rune  lumenr  dans  cet  hypochondre. 

En  r(3sum(J',  on  pent  decrire  5 varietes  de  formes  chez  I’enfant. 

1“  Les  formes  oi'd mah^es,  cavacterisees  par  la  pr(idominance  des  pheno- 
mf'nes  locaux.  Elies  no  different  en  rien  do  cedes  de  I’adulte. 

"2“  Les  formes  latentes,  caracteris(?es  par  la  predominance  des  plumo- 
inenes  gem?raux  ou  des  symptomes  extra-luipatiques. 

5“  Les  formes  inixtes,  dans  lesqnclles  les  phenomenes  giineraux  pre- 
cedent et  masquent  pour  quelque  temps  seulement  I’apparition  des  pluino- 
imimes  locaux. 

Marche.  Dur6e.  Terminaison.  Pronostic.  — La  dur(ie  est  tres  variable 
snivant  les  cas.  Les  abces  traumatiques  qui  se  developpent  rapidement  sans 
piiriode  priiparatoire  peuvent  (3voluer  en  8 ou  15  jours.  Au  contraire,  la 
p(3i'iode  latente  pent  (Inrer  plusieurs  seniaines  a clle  seule,  r(ivolution  de 
I’abces  est  alors  plus  lento  et  pent  dnrer  un  ou  plusieurs  mois.  Dans  Eabces 
d’origine  appendiculaire,  les  d(3ux  premieres  p(iriodes  durento  ou  4 semaines, 
la  5®  periode  est  generalemeht  plus  courte. 

La  terminaison  de  I’abccs  Inipatiqne  est  variable  : la  gmirison  est  le  plus 
souvent  la  cons(3quence  de  rinlervention  chirurgicale;  Eouverture  spontam^se 
sc  fait  soil  dans  le  poumon,  ou  dans  la  pliivre  a travers  le  diaiibragme,  soit 
dans  le  tube  digestif,  etc.;  Eouverture  a la  surface  cutanee  se  lait  in  situ  ou 
apres  une  migration  plus  ou  moins  t'loiginie  vers  Eombilic,  E(?pigastre,  etc. 
Enlin,  la  mort  pout  survenir  par  le  fait  de  la  maladic  causale  : septict“mie, 
pyl(ipbl(’bile,  soit  par  septicfmiie  sccondaire,  soit  par  cacbexie  progressive 
ou  par  le  fait  d’une  complication  : empyeme,  abces  du  poumon.  Sur  40  cas 
cites  par  Leblond,  on  rclevc  17  gmirisons  et  2o  dijees.  Du  resle  nous  ne 
pouvons  quo  ix'pt!ter  ici  cc  que  ChaulVard  dit  des  abces  du  loie  en  general. 
Le  jH’onostic  est  suboi'donmi  a trois  ordres  de  causes  ; 1“  virulence  des 
gmnes;  '2“  mode  de  r(iaction  locale,  unite  ou  multiplicitii  des  abces;  5“  et 
snrtout  mode  (Eintervention  cbirurgicale. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  alices  du  foie  est  bcaucoup  pins  difli- 
cilc  cbez  Ecnfant  quo  chez  Eadultc.  Cela  lient,  (Eune  part,  a la  plus  grande 
Irequcncc  des  foi'incs  latentes  et,  de  Eantrc,  a Eabsence  des  anamnesti(|ue-s. 

Lorsipic  les  signes  locaux  sont  apparents,  on  ponrra  conlondre,  coniine 
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chez  I’aclulte,  Tabces  du  foie  avec  iin  kyslc  hydatiquc  on  avcc  Ics  siippnia- 
rations  hepatiques.  La  ponclion  c.xploratricc  dans  le  premier  cas  tranchera  la 
difliculte,  et  Texanien  Imcteriologique  du  pus  perinettra  souvent  d’eviter  la 
confusion  avec  Ic  kyslc  liydatique  suppure. 

Parmi  les  suppurations  cxtra-liepatiqucs,  I’abces  tubcrculeux  est  d’un 
diagnostic  particulierenicnt  difficile.  C’est  que  I’abces  luberculeux  inlra- 
hepatique  n’est  cliniquement  pas  reconnaissable  en  general  ct  son  existence 
n’est  revelee  que  par  I’abces  peri-liepatiquc  qui  lui  succede.  llfaut  distingucr 
"2  cas  avec  Lannelongue  : 1“  si  I’abces  proeniine  sous  le  rebord  cosfal,  on 
pense  a un  kyste  hydatique  on  a un  abces  du  foie  proprement  dit.  L’erreur  a 
pu  ctre  evilec  deux  fois  cn  se  fondant  sur  la  limitation  de  la  tumeur,  son 
evolution  rapidc  et  la  notion  des  antecedents;  2“  si  la  collection  siege  plus 
haul,  il  laul  la  distinguer  d’unc  pleuresie  enkystce,  d’un  kyste  hydatiquc  on 
d’un  abces  du  foie.  La  ponclion  est  souvent  le  seul  moyen  d’en  fixer  le  dia- 
gnostic. Si  la  collection  siege  tres  haul,  il  devient  necessaire  de  resequer  le 
bord  inferieur  du  thorax  jusipi’a  la  5"  ou  0"  cote  ct,  par  I’ouverture,  on  pent 
alors  explorer  le  foie  ct  clicrcher  la  coexistence  d’un  abces  hepatique. 

Dans  le  diagnostic  de  Pabces  d’origine  appcndiculaire,  Berthclin  dis- 
tingue 5 causes  d’eri'our  : 1”  On  a diagnosliquc  I’abccs  du/oie,  mais  I’appen- 
dicile  a etc  meconnue.  On  pense  a unc  infection  d’originc  gastro-intestinale 
(dysenteric,  ou  lievre  tjqiboide  sans  sympldme  net),  surtout  cliez  I’enfant 
chez  lc([uel  jiredominent  les  phenomencs  digestifs.  On  pent  penser  aussi  a 
un  abces  d’originc  biliaire,  les  crises  douloureuses,  la  lievre,  les  vomisse- 
incnts  el  I’ictere  sontmis  sur  le  comptc  des  coliques  hepatiques.  Il  faut  done, 
en  [)res<mce  d’un  abces  du  foie  chez  I’cnfant,  rechercber  altcntivcmenl 
I’existence  possible  d’une  appendicite  meconnue.  2*'  On  a diagnostique  I’ap- 
pendicitc,  mais  I’abces  du  foie  a etc  meconnu.  G’est  surtout  dans  les  formes 
latentes  et  loiqiides  ipi’il  faut  se  mefier  de  rexistcnce  d’un  abces  hepatique. 
Pour  la  depister  il  faudra  tenir  comptc  des  caracteres  de  la  lievre  qui  manque 
gencralemcnl  dans  I’appendicite  subaigue  sans  complication,  du  siege  de  la 
doulcur,  de  Petal  general,  do  Pemaciation  rapide,  de  la  paleur,  qui  doivenl 
faire  soupfonner  Pinfection  generalisee  et  la  pylephlebitc.  Mais  surtout  il 
faut  explorer  le  foie  qu’on  trouvera  augmente  de  volume  et  ne  pas  oubliei- 
qu’en  pared  cas  le  caracterc  multiloculairc  des  abces  expose  a des  ponctions 
blanches.  5“  On  n’a  diagnostique  ni  la  typblo-appendicite,  ni  Phepatite,  le  cas 
I’entre  dans  celui  des  formes  latentes  par  predominance  des  phenomencs 
generaux.  Dans  ce  cas  Pexploration  minutieuse  du  foie  permettra  scule  de 
faire  le  diagnostic  qui  ne  sera  possible  que  si  le  pus  collecte  donne  un  resul- 
tat  positif  par  la  ponclion. 

Quant  ail  diagnostic  differentiel  de  la  variete  d’abces,  Pexistence  des 
anamnestiques  ct  parfois  les  caracteres  bacteriologiques  du  pus  permeltcnt 
dans  certains  cas,  mais  non  dans  tons,  de  fixer  la  nature  el  Porigine  de 
Pabces  hepatique. 

Traitement.  — La  prophylaxie  de  Pabces  du  foie  est  souvent  illusoire ; 
sans  doule  cn  traitant  la  dysenteric  d’une  manierc  rigoureuse,  on  pourra 
diminuer  les  chances  de  la  production  d’une  hepatite,  mais  e’est  unc  des 
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causes  Ics  iiioins  IVoqucntes  clicz  I’onfanl.  L’ahlalion  precoce  d’un  appcii- 
clice  niakule  permet  souvont  d’evitcr  une  pylepldel)ite  iiltorieui'e.  Mais  le  ])lus 
souvent  I’abces  se  forme  sans  qu’on  ait  pii  songcr  a Ic  prevenir. 

Lorsqu’un  abces  dii  foie  est  forme  et  constate  par  la  ))onction,  le  sen! 
traitement,  chez  I’enfant  comme  cliez  I’adidte,  consiste  a evacuer  le  foyer  le 
plus  completement  et  le  plus  rapidenient  possible.  Aux  melhodes  lentes  out 
succede  les  precedes  rapides  parmi  lesquels  le  precede  de  Little  est  le  plus 
hardi  et  le  plus  brutal.  L'incision  large  en  un  seul  coup  de  coutcau,  en  se 
servant  de  Faiguille  exploratrice  comme  conducteur,  est  reservee  aujourd’hui 
aux  cas  dans  lesquels  Tabces  superficiel  saillant  s’olfre  pour  ainsi  dire  an 
couteau.  L’existence  probable  d’adherences  est  une  garantie  qui  juslifie 
reniploi  de  ce  procMc  : le  develpppement  lent  de  I’abces,  I’existence  de 
douleurs  vives  et  prolongees,  la  constatation  des  frottements  liepatiques  sont 
les  signes  qui  permettent  de  presumer  de  I’existence  des  adherences.  Dans 
les  autres  cas  on  prefere  aujourd’hui,  au  procede  de  Little,  les  precedes  plus 
Icnts  mais  plus  surs  de  l’incision  couchc  par  couche,  soit  en  plusieurs 
stances,  soit  apres  suture  du  foie,  du  peritoine  ou  de  la  plevre  s’il  s’agit 
d’abces  sous-costaux.  Zancarol  prefere  le  thermo-cautere  au  bistouri.  II  est 
necessaire  que  l’incision  soit  assez  large  et  situee  de  telle  maniere  qu’elle 
permette  une  evacuation  complete.  On  pratique  ensuite  des  lavages  antisep- 
tiques  a I’acide  phenique,  au  sublime  ou  au  naphtol  camphi'e,  jusqu’a  ce  que 
I’eau  sorte  pure.  Fontan  pratique  le  curettage  de  I’abces,  ce  procede  est  peu 
suivi.  Zancarol  se  contente  d’une  toilette  des  parois  a I’aide  d’eponges 
d’ouate  montees.  On  introduit  ensuite  un  dotible  drain  par  lequel  on  pra- 
tique des  irrigations  jusqu’a  ce  que  le  pus  soit  tari.  Dans  le  cas  d’abces  sous- 
costaLon  resequera  une  ou  deux  cotes  sur  une  etendue  deSa  6 centimMres. 
Dans  le  cas  oil  I’abces  se  serait  deja  ouvert  dans  une  cavite.ou  dans  un  vis- 
cere  voisin,  on  doit  pratiquer  quand  meme  I’ouverture  de  I’abces  au  lieu 
d’olection.  Enfin  les  divers  accidents  ulterieurs  : carie  costale,  fistule,  etc., 
scront  traites  par  les  resections  costales,  la  thoracotornie,  etc. 

En  somme,  il  ne  semble  pas  jusqu’ici  que  la  therapeutique  chirurgicale 
de  I’abces  du  foie  presente  d’indication  particulim’e  chez  I’enfant. 

Lorsqu’on  a alTaire  a un  abces  tubcrculeux  sous-phrenique,  on  eni])loiera 
le  procede  de  Lannelongue  : resection  du  bord  infericur  du  thorax  en  com- 
prenant  les  8®,  9®,  10®  cotes  dans  une  large  fenetre  triangulaire  qui  permet 
d aborder  la  face  superieure  du  foie. 
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KYSTES  HYDATiaUES  DU  FOIE 

PAR  LE  D-  E.  FORGUE 

Professeur  a la  FacuUe  cle  Medecine  de  Montpellier. 


I.  — DEFINITION  ET  PATHOGENIE 

Lcs  kystes  hydatiques  sont  des  tumeiu’s  dues  an  developpeiuenl  d’lin  ver 
vesiculah'e  connu  sous  le  noiu  A' (^chinocoque  ou  Aliydatide  qui  se  dcvc- 
loppe  assez  I'requemment  dans  certains  organes  de  I’hoimne. 
Ces  tuineurs  nous  representent  I’etat  larvairc  d’un  tienia  de  petite 
laille  appele  lienia  echinococcus  (von  Siebold,  1855), 

Ce  itenia  vit  a I’etat  adulte  dans  la  premiere  parlie  de  I’in- 
testin  grele  du  chien  et  a etc  quelquefois  observe  dans  le  meine 
organe  cbez  le  cbacal  et  chez  le  loup.  11  est  tres  petit,  sa  longueur 
variant  cnti'c  2 iniii.  5 et  5 inilliinetres,  n’attcignant  que  tres 
exceptionnelleinent  0 et  7 inilliinetres.  Sa  tetc  petite  et  subglo- 
buleuse  presente  un  rostre  saillant,  muni  d’une  double  cou- 
ronne  de  28  a 50  crochets  et  de  4 ventouses.  Le  cou  tres  court  se  . 
trouve  suivi  par  une  courlc  ebaine  composee  do  5 ou  4 anneaux: 
dont  le  dernier,  ipiand  ranimal  a acquis  son  developpemcnt 
complet,  egale  ou  depasse  la  moitie  do  sa  longueur  totale.  G’est 
dans  cct  anneau  seulemcnt  ([u’on  apergoit  un  uterus  forme  d’lin 
tronc  median  d’oii  parteiit  des  branches  laterales  et  courtes 
remplies  d’oeufs.  Dans  I’intestiu  du  chien,  ce  tienia  est  quelquefois 
libre  et  nage  dans  le  contenu  intestinal,  ou  bien  le  ver  est  fixe  par  son  extre- 
mite  cepbaliijue  entre  les  villosites. 

A un  moment  donne  le  tienia  est  expulse,  et  lcs  ooufs  sont  mis  en  liberte 
par  la  destruction  des  anneaux  sous  les  influences  atmospheriipies.  Ces 
oenfs  qui  auront  etc  expulses  avec  les  matieres  fecales  du  chien  pourront 
etre  apportes  avec  les  fumiers  au  ]ded  des  legumes,  ou  transportes  par  les 
eaux  de  pluie  dans  des  ruisseaux.  11s  peuvent  ainsi  etre  avales  par  rhomme 
soit  avec  les  aliments  (legumes,  fruits),  soit  avec  les  eaux  de  boisson. 

Arrives  dans  le  tube  digestif  de  rhomme,  leur  coque  se  dissout  et  il  sort 
de  I’oeuf  un  petit  embryon  connu  sous  le  nom  A'emhryon  hexacanlhe,  muiii 
de  G crochets.  Celui-ci  perfore  les  tuniques  de  I’intestin,  penetre  dans  le 
torrent  circulatoirc  et  est  entraine  avec  le  sang  dans  dilfercnts  organes  (foie, 
poumon,  cerveau,  os,  etc.)  ou  il  s’enkystcra  et  donnera  naissance  a un  ver  j 
vesicidaire  appele  aussi  hydalide  ou  echinocoqite.  C’est  la  presence  de  cct  i 
ecbinocoque  dans  nos  tissus  qui  donne  lieu  aiix  tumeurs  conimes  sous  le 
nom  de  kysles  hydatiques.  Non  seulcment  on  observe  dcs  bydatidcs  cbez 
riiommc,  mais  cet  etat  larvaire  du  taenia  ecbinocoque  se  montre  ebez 
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(raull'cs  nninian.v  Ids  i|iio  Ic  singe,  le  cliicn,  Ic  dial,  Fonrs,  la  panllierc,  le 
iiioiilon,  la  dievre,  le  Ixi'iir,  le  dieval.  Fane,  dc. ; toiilerois  son  evolnlion 
e.st  touioiu's  la  ineine,  dans  tontes  ces  cspeccs  aniinalcs. 

Etiulions  done  nno  dc  ces  linncnrs.  Coinnicnt  csl.  consLiliie  iin  kvsto 


Vf  e 


Vfe 


Vf.a 


ue? 

Dans  nn  kystc  hydaliqne,  nous  Iroiivons  deux  parlies  ahsolnmcnl  dis- 
tinctos  : Fiinc,  la  pins  exLerne,  conjonclivc,  ({tii  est  un  lissu  dc  resislancc  an 
parasite  et  qui  provienl 
de  Forganc  altcint ; Fau- 
Ire,  cnferniec  dans  ce 
kyste,  qui  iFest  autre 
chose  quc  le  vcr  vesicu- 
lairc  ou  Fechinocoque. 

Un  ecliinocoquc  entid'o- 
mcnt  dd’doppe  et  sorti 
dll  kystc  qui  le  contieiit 
presente  Faspect  d’une 
vesicule  tremhlolaiile  — 
vesicule  mere  — Mutter- 
blase  des  Allemands,  a 
paroi  assez  epaisse. 

Cette  paroi  presente 
dle-ineme  deux  couches. 

L'une  extcrne  n’est  autre 
chose  qu’une  tres  epaisse 
cuticulc  developpee  aux 
depens  de  la  capsule 
anhiste,  aux  depens  dc 
Fembryon  hexacanthe,  et 
formee  d’line  seric  dc 
lames  concentriqucs.  On  lui  a donne  le  noin  de  membrane  cuticulaire  ou  de 
membrane  hydatique.  L’autre,  interne,  mince,  doublure  dc  nature  cdlu- 
laire  appelee  membrane  yerminale  ou  membrane  parenchymale. 

C’est  cette  dcrniere  membrane  qui  va  donner  lieu  a des  productions 
vesiculeuses,  connucs  sous  le  nom  de  vesietdes  proUejeres  — Brut  Kapseln. 
Ces  vesicnlcs  sont  toujours  rallachecs  a la  membrane  germinale,  dont  dies 
derivent,  par  nn  pediculc  plus  ou  moins  mince.  An  ddiut  de  leur  developpe- 
ment,  elles  sont  representees  par  un  simple  bourgeon  a la  surliice  de  la 
membrane  germinale;  plus  tard,  ce  bourgeon  s’accroit,  sc  creuse  d’une 
cavite  qui  sc  montre  clle-memc  rccouverle  tFunc  mince  cuticnle.  Enlln  a 
Finterieur  de  cette  cavite  on  voit  apparaiirc  des  tetes  dc  licnias  avec  lours 
croebets. 

Mais,  en  debors  des  vesicules  proligeres,  on  rencontre  a Finlerieiu'  du 
kystc  d’autres  productions  coniines  sous  le  nom  dc  vesicules  secondaires 
on  vesicides  /dies,  ou  Tochterblasen,  (|ui  sc  distinguent  dcs  vesicules  pro- 
ligeres cn  ce  qu’ellcs  sont  revetucs  exlericnrcmenl  par  une  cuticulc  epaisse 
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Fig.  2.  — Schema  cle  la  formation  liydaliquc.  — me,  Membrane  enti- 
culaire.  Vp,  Formation  de  vesicules  j>rolifje7-es,  aux  divers  stades, 
aux  ddpens  de  la  membrane  germinale.  Vf,  Vfa,  Vfe,  Formation 
de  vesicules  secundah'es  ou  vesicules  filtes,  caracterisees  par  ce 
fait  quc,  prenant  naissance  plus  profonddraent,  en  pleines  cou- 
ches cuticulaires,  elles  entralnent  du  tissu  dc  la  cuticule  et  ont 
les  mdmos  membranes  que  la  vdsicule  mfere.  Vfe,  Yesictiles  filles 
exofjdnes.  Vfa,  Vesicules  fillcs  acdiihalocystes,  sans  Idles  de 
ttCnia.  Vpf,  Formation  de  vesicules  pctites-lillcs  : troisifeme  gdne- 
ration. 
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ct  qii’ellcs  presentcnt  en  soiimio  los  ineincs  cai'aclercs  ([ue  la  vcsiciile  mere.  ■ 
Elies  prcsentont  toujours  une  couchc  ciiliculairc  cxlernc  a rinterieui'  do  ' 
laquelle  on  trouve  une  mcmhranc  gomiinale,  laqucllo  rcnfcnnc  une  cavite 
eentrale  on  nagent  des  teles  de  t;enia.  Elies  se  developpent  dans  I’interieur 
ineine  de  la  cnlicnle  dc  la  vesicule  mere  dn  kyste,  s’y  accroissent  et  linisscnl 
par  la  ronipre,  soit  par  sa  lace  interne,  soil  par  sa  face  externe ; de  sorte  i 
(pie  suivant  les  cas  les  vesicnles  lilies  on  secondaires  peuvent  tomber  a I’in- 
tijrieur  dn  kyste  etnager  dans  son  contemi  liqnide  (v(!!sicules  lilies  endogenes 
— viisicules  secondaires  endogenes),  on  a Eextiirienr  de  ce  ni(}me  kvste 
(v(>sicules  lilies  exogenes  on  viisicules  secondaires  exogenes). 

On  pent  se  deinander  alors  comment  des  productions  commc  les  vesi- 
cnles secondaires  sont  snsceptibles  de  se  developper  dans  la  cnticnie  de  la 
v(isicule  mere  qui  est  formee  par  nn  tissu  amorpbc.  II  snffit  de  se  rappclci- 
(pie  cette  cnticnie  n’est  pas  un  produit  de  secrfdion  de  la  membrane  ger- 
minale,  mais  ix'snile  de  la  modilicalion  de  cette  membrane,  de  sorte  qn'on 
pent  penser  qne  certains  elciments  vivants  ont  persist(i  dans  cette  cnticnie, 
et  sont  le  |)oint  de  depart  des  vcisicnles  secondaires.  Par  le  mcme  proc(.'!d(!*. 
on  con(:oit  qn’anx  d('•[lons  de  la  cnticnie  des  vesicnles  secondaires  il  puisse 
se  former  des  vi'sicvles  pci  lies- filles  — Eiikelblascn  — ayanttoiis  les  carac- 
bires  des  vcisicnies  lilies. 

Les  v(’*sicnles  lilies  endogenes  on  exogenes  penvent  anssi  d(3veIopper  des 
VL^sicnlcH  pvolUjeres  avec  des  t(^tes  de  Isenia.  Mais  il  ari'ive  fr(iqnemment  (pie 
certains  kystes  bydaliqnes  ne  renferment  pas  de  t(:tes  de  taenia;  on  dit  alors  ' 
(pi’on  a alfaire  a des  lajstcn  (iccplialocijsles. 

Le  liqnide  (pii  remplil  la  vesicule  a des  caracleres  pathognomoni(pies. 

II  iTsiilte  de  la  licpudaclion  eentrale  de  la  masse  grannleuse  qni  formait 
autrefois  le  contemi  solide  de  I’embryon  bexacanlbe.  Clair  et  transparent  comme 
de  I’ean  de  roebe,  jiarfois  legerement  opalin,  commc  de  I’can  anisee,  il  est 
ordinairement  nentre  on  alcalin,  de  dcnsit(!‘  oscillant  entre  1007  et  1010. 
non  (aiagulablc  par  la  cbalenr  on  les  acides,  ricbe  en  cblornrc  dc  sodium, 
ne  contenani  de  raibnminc  qn’apres  la  mort  des  bydatides.  On  y trouve  de 
la  tyrosine,  de  la  leucine,  dc  la  cbolestiirinc,  de  riiematoidine,  de  I’acide 
nriqne,  de  I’oxalate  de  chaux,  du  pbospbatcet  dn  sulfate  dc  sonde,  de  la  xan- 
Ibine,  substances  dont  la  plnpart  n’ont  pas  (iti*  ddaborees  par  le  vcr.  mais 
sont  venues  par  osmose  du  sang  on  des  organes  envahis. 

Le  liqnide  V(isiculairc  normal  est  amicrolncn  : il  reste  st(3rile  grace  a 
rimpcrm(iabilite  des  membranes  d’envcloppe.  Finsen,  le  premier.  Fa  (‘tabli: 
Koracb  et  Kirmisson  en  ont  foiirni  la  preiive  expd'rimcntale  par  rinnocnitd  des 
injections  intra-peritom!‘ales  de  ce  liqnide;  Cbauffard  ct  Widal  en  ont  fait  la 
(l(3inonstration  bact(3riologiqne.  Cette  asepsic  normale  pent  (ilre  troublc'e  par 
I’apport  de  germes  infectienx  venns,  pour  plus  de  la  moiti(3  dc  ces  kystes  a 
contenn  septique,  par  la  voie  biliaire,  pour  im  quart  apporte  par  rinoculation 
directe  d’une  ponction.  pournn  dixiemc  ayant  p(inetr(3  par  les  voies  sanguine 
on  lymphatiqiic-  Or,  commc  Font  montr(3  CbanlTard  et  Widal,  le  liqnide  v(!;si- 
culairc  cst  im  bon  milieu  dc  culture  pour  les  microbes  patbogenes. 

Si  le  liqnide  est  normalement  e.vempt  (Fagents  infectienx,  il  est,  en 
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revanche,  liahiluelleinenl  poiirvu  de  proprietes  toxiqnes  dont  la  notion  a 
eclaire  la  pathogenic  do  certains  syniptoincs,  coimnc  I’lirticaire,  on  de  cer- 
tains accidents,  parlois  conseentiCs  a la  ponction  cx]doratrice,  tels  qne  la 
dyspnee,  les  nansees,  Ics  voinisscmcnts,  la  syncope,  le  collapsns  cardiaque. 
Cette  action  toxiqiio,  qni  (Failleurs  cst  loin  de  repondre  a nnc  valcur 
eonstante,  eniane  dcs  hydatides,  dcs  produits  de  dechets  ct  de  decomposition 
de  Fentozoaire  inert,  on  dcs  snhstanccs  issues  de  son  activite  reproductive. 
Cc  sent  de  vraics  ptomaines  : Mourson  et  Schlagdenhanfcn  Font  fonnule  avec 
nettete;  Dehove  Fa  etahli  par  dcs  rcchcrches  ingenieuses;  Achard  a fait  une 
honne  etude  de  cette  « intoxication  hydatique  » ; Viron  a isole  phis  recem- 
ment  nne  substance  alhuminoidc  offrant  les  reactions  chimiqiics  dcs  pro- 
peptones  et  les  effets  physiologiqiies  dcs  toxallmmines. 


II.  — CONDITIONS  eriOLOGiaUES  PROPRES  A L’ENFANT 


Les  tiimeurs  hydatiques  dii  foie  sont  rarcs  dans  Fenfancc.  Pendant  long- 
temps  leur  existence  n’a  etc  mentionnee  dans  anenn  traite  de  pathologic 
infantile.  II  n’en  est  fait  aiiciine  mention  dans  les  oiivragcs  de  Barrier,  de 
Rilliet  ct  Barthez,  de  Bouchard.  Gnersant^  en  dit  qnelqiies  mots;  Giraldes* 
leur  consacre  line  lepon  etndiee  dans  laqiielle  il  envisage  la  question  chez 
Fadulte  plutot  que  chez  Fenfant.  Trousseau  disait  dans  sa  clinique  : « La 
somme  totale  des  faits  d’hydatides  chez  les  enfants,  connus  et  publics  dans 
Fhistoirc  de  la  medecine,  se  reduit  a 18,  dont  9 sont  des  cas  de  tumeurs 
hydatiques  du  foie  ».  En  1807,  Ponton^  reunissant,  dans  sa  these,  46  cas  de 
kystes  hydatiques  chez  Ics  enfants,  signale  22  fois  la  localisation  hepatique; 
Rathery*  cite  un  cas  observe  dans  Ic  service  de  Roger;  Finsen®,  dans  un 
iiiemoirc  important  base  sur  do  nomhreux  faits  recueillis  en  Islandc  on  cette 
iiialadie  est  frequente,  en  rapportc  un  assez  grand  nombre.  Depuis,  a mesure 
que  Falfection  est  devenue  presque  hanale  parcc  qu’clie  cst  plus  connue,  les 
exemples  se  sont  succede,  et  a la  suite  de  Bergeron^,  Archambault^  de 
Saint-Germain*,  Dcscroizilles”,  Rilliet  et  Barthez,  Comhy,  Marfan,  Broca,  etc., 
les  chirurgiens  en  out  signale  dcs  cas  dont  la  mention  ne  leur  a paru  inte- 
rcssantc  ([u’aii  point  de  vuc  du  traitement;  nous  en  avons  operc  deux  cas 
chez  de  jeiines  gai’Qons. 

L’echinocoque  s’introduit  dans  Forganisme  humain  par  Ics  anifs  du  ttenia, 
repandus  sur  le  sol,  dueles  aiix  eaux  potables,  apportes  avec  les  legumes  : 
e’est  dire  le  role  des  aliments,  exposes  a cette  souillurc,  dans  sa  produc- 
tion; e’est  cx[)liqucr  en  meme  tenq)s  sa  rarcte  dans  la  premiere  cnfance,  son 

(')  GuEtisAM.  Ill  Nuliccs  xtir  la  <:hirur(jie  des  enfaiils.  Paris,  18(U,  p.  71. 

Gihai.uks.  Lepons  clinhjiies  siir  les  7naladics  chirin'dicales  des  cnfnnls.  Paris,  18G8,  p.  iJ81. 

(•’)  PoxTou.  Heclierches  sur  les  kystes  liydaliques  du  foie  chez  les  enfants.  These  de  Paris,  1807. 

(*)  Hatiieiiv.  Essai  sur  le  diagnostic  dcs  tumeurs  intra-abdominales  chez  les  enfants.  Thiise  de  Paris, 
1870. 

(')  Fixse.x.  Contribution  h I’dtude  des  dchinocoiiues  epiilimiquos  d'lslande.  In  Archir.  de  med.,  1809. 

(“)  In  France  medic. p.  309. 

(’)  In  Union  medic.,  1878,  II,  p.  l():i. 

(*)  In  France  medic.,  1881,  p.  302,  571. 

(“)  In  Manuel  de  palholoijie  el  de  elini//ite  infanlilcs,  p.  238. 
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ol)sei'valion  possible  dc  4 a 8 ans  et  sa  IVoquenco  croissanle  clc  8 a lb  ans, 
aloi's  que  raiiinentalion  de  rcnlant  devienl  la  memo  quc  cello  de  Fadulle. 
Cruveilhier  a cependant  cite  iin  cas  de  kyste  dc  cette  nature  ([ui  s’etait  vide 
dans  I’intestin,  chez  un  enfant  inort  a I’age  dc  12  jours.  Comment,  dans  ce 
cas,  dont  rcxactitude  n’est  point  a I’abri  de  la  critique,  expliquer  la  forma- 
-tion  dc  rhydatidc?  11  est  diflicile  d’admettre  sa  production  pendant  la  vie 
intra-uterine  et  il  est  improbable  de  croirc  a un  devcloppement  aussi  I'apide 
apres  la  naissance. 

Des  rcchcrclics  comparatives  faites  par  Ics  auteurs,  il  residtc  d’apres 
Finsen  qu’un  douziemc  des  cas  concci-ne  des  enfants  ages  dc  moins  de 
10  ans,  et,  d’apres  Ponton,  que  ralVcction  est  surlout  frequente  de  8 a 
9 ans  (7  fois  sur  21,  cas).  11  semblc  que  les  lilies  y soient  plus  sujettes  que 
les  garfons.  Sur  les  20  observations  reunies  par  Pontou,  14  concernent  des 
lilies.  Enlin,  chez  rcnlant,  les  statistiques  montrent  que  e’est  dans  Ic  foie 
quc  les  bydalidcs  sc  devcloppcnt  le  plus  frequemment  : les  kystes  du  foie 
comprennent  presque  la  moitie  des  tumeurs  de  memc  nature  devcloppees 
dans  tons  les  autres  viscercs  reunis. 


III.  — SYMPTOMATOLOGIE 

Les  syrnptdmes  par  lesquels  sc  manifesto  cliniquement  cette  alfcetion 
parasitaire  out  chez  I’enfant  la  memc  variabilite  quc  chez  I’adulte.  Toutefois, 
fandis  ([uc  les  pbenomenes  fonctionncls  manquent  ou  sont  pen  scnsiblcs  la 
])lupart  du  temps,  les  signes  locaux  scmblcnt  plus  precoccs  et  plus  nets, 
dans  le  has  iige,  a cause  du  volume  plus  considerable  du  foie  dc  I’cnfant,  de 
la  laxite  et  dc  la  souplcssc  de  ses  cotes,  dc  la  minccur  relative  de  scs  parois 
abdominales. 

1“  Symptomes  g6neraux.  — Les  troubles  digestifs  et  respiratoircs 
manquent  presque  toujours  an  dfdmt  dc  I’alfection  et  ne  font  guere  leur 
apparition  avant  quc  le  kystc  ait  attaint  un  certain  volume.  Les  hydatides, 
selon  Pexpression  de  Segond,  « se  deposent  a IVoid  dans  le  parcnchyme 
hepatique  »,  et  e’est  seulenient  a la  deuxieme  periodc  dc  la  inaladie,  an 
moment  oil  la  tumeur  est  manifesto,  que  surviennent  I’inappetence,  la  gas- 
tralgie,  la  llatulcnce  gastrique,  les  nausees,  parfois  Ics  vomissernents  et  la 
diarrhee.  Telle  est  I’indication  resultantc  que  nous  degageons  dc  la  lecture 
de  toutes  les  observations  publiees. 

Les  troubles  digestifs  semblent  surtout  lies  aux  kystes  de  la  face  infe- 
rieurc  du  foie,  par  suite  de  la  compression  facile  de  I’cstomac  cl  du  duode- 
num. La  gene  respiratoire,  I’essoid’llement  et  la  toux  lont,  an  contraire, 
partie  du  cortege  symptomatique  des  kystes  dc  la  face  convcxc. 

L’ictere  quo  Ton  rencontre  tres  rarement  chez  I’adulte  a etc  indiipie 
7)  fois  par  Pontou.  La  toux  hepatique,  la  doulcur  a Tepaulc  droite,  sont 
moins  frequemment  notees  que  chez  I’adultc.  Les  epistaxis  out  etc  notecs 
par  plusieurs  observatcurs.  11  nous  parait  quc  Ics  vomisscmcnls  sont  un 
symplome  freipicnt  ; ebez  un  jcunc  maladc  dc  11  ans,  quc  nous  venous 
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(I'opol'cr,  ils  oiil  (‘onsliliio  le  plicuoiiionc  initial  ovoillanl  rattonlion  clcs 
parents.  Depuis  Ics  indications  do  Dienlaldy,  Dehovo,  Acliard,  I’nrticairc  est 
considdree  connne  nn  sip;nc  do  valcnr  ponrlc  diagnostic  precocedes  tninenrs 
liydati(pics  : inalhenrenseincnt,  la  banalitd  dc  co  syinptdme,  chez  I’cntant, 
nous  parait  Ini  onlcvcr  nnc  partic  dc  sa  signidcation. 

P Co  n’ost  jamais  snr  cos  signes  mddicanx,  variables  on  tardil's,  quo  so 
[ basera  nn  diagnostic  dc  certitude  : cc  dernier  nc  pent  naitre  quo  des  ren- 

[ seigncinents  locaux  1‘ournis  par  rexamen  de  la  lumenr  hepatique.  C’cst  • 

[ dire  qne,  tant  qn’nn  kystc  de  petit  volume  rcstc  inclns  on  plcin  paren- 

[ cbyme,  raflection  demeure  latcnte  ou  meconnue. 

: 2“  Signes  physiques.  — Ges  signes  physiques,  clout  la  valeur  est  pre- 

pondei’ante,  varient,  on  le  conc^oit,  suivant  Ic  siege  et  le  mode  de  presen- 
tation-de  la  tumeur  hepatique.  Tantot  raugmentation  de  volume  du  foie  est 
generale,  au  moins  dans  toute  la  region  droite.  Tantot,  elle  est  partielle,  sc 
detachant,  sous  forme  d’une  saillie  plus  ou  moins  limitee,  de  la  face  ante- 
! rieure  ou  inferieure  de  Torgane,  et  evoluant  ainsi  a la  faQon  d’une  tumeur 

: abdominale.  En  d’autres  cas,  enfm,  elle  occupe  la  face  convexe  du  viscere, 

I se  developpant  vers  le  thorax.  En  clinique,  ce  sont  la  les  trois  modes  evolu- 

I tils  hien  distincts,  creant  a la  symptomatologic  et  au  diagnostic  differenticl 

' des  conditions  hien  spcciales. 

1®  Cas  cViine  tumefaction  diffuse  du  foie.  — Soit  d’ahord  le  cas  ou  la 
I production  hydatiepe,  en  tumefiant  Torgane,  lui  conserve  sa  forme  gene- 
rale,  sans  se  degager  du  parenchyme  en  une  saillie  perceptible  a sa  surface. 

‘ Alors,  Tinspection  de  la  region  fait  constater  une  voussure,  cpi  deborde  le 
I rebord  costal,  souleve  Thypochondre  et  agrandit  les  espaces  intercostaux.  On 
pose  alors  le  diagnostic  de  « gros  foie  » ; et  il  s’agit  de  le  preciser,  en  le 
distinguant  des.  autres  affections  capables  de  developper  ainsi  Torgane. 
Theoriquement,  on  pent  songer  a ces  « gros  foies  » qui  sont  tres  communs 
I chez  les  enfants,  et  qui  tantot  durables  peuvent  resulter  de  la  syphilis  here- 
* ditaire,  tantot  passagers  expriment  une  infection  intestinale,  propagee  par 
les  voies  hiliaires  on  portes.  II  est  frequent,  dans  le  jeune  age,  cTohserver. 

; au  cours  de  Ticterc  catarrhal,  des  foies  qui  descendent  au-dessous  de 
Tomhilic,  durs,  lisses,  indolores.  Ges  foies,  en  gcineral,  se  reduisent  assez 
promptement  de  volume  — foie  accordeon  — . Mais  quelqucfois,  ils  per- 
sistent assez  longtemps,  durant  i a 2 mois,  apres  la  guerison  de  Tictere. 
Comme  Ta  dit  Bouchard,  nous  ignorons  (piclles  sont  cxactement  les  lesions 
histologiques  de  ces  hypertrophies  du  foie;  il  nous  parait  vraisemblablc 
qu’elles  se  hornent  a de  la  congestion.  11  est  possible  qiTun  de  ces  gros 
foies,  persistant  sans  changement,  pendant  des  mois,  puissc  exceptionnelle- 
ment  faire  penser  a un  kyste  hydatique.  Mais  nous  croyons  cette  hypothese 
tres  rare  en  pratique,  Tetiologie  est  alors  trop  clairc,  le  tableau  trop  net  : 
il  s’agit  d’un  dc  ces  petits  malades,  en  pi'oie  a dc  la  dyspcpsic  habituelle, 
avec  de  la  dilatation  stomacalc,  do  la  gastro-enterite,  de  Tictere  persistant 
oil  antecedent.  Le  gros  foie  est  frequent;  le  foie  grossi  par  Taffcction  hyda- 
tique est  Texception. 

2"  Kystes  hydatiques  issus  de  la  face  anterieure  ou  inferieure  du 
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foie.  — An  lieu  do  determiner  une  tumefaelion  hepaliqiie,  massive,  diltiise, 
il  est  habituel  que  le  kyste,  suivant  son  lieu  de  fixation  initiate  el  le  sens  de 
son  developpement  ulterieur,  se  degage  du  foie,  sur  un  point  de  sa  pei  i- 
pherie  et  vienne  constituer  une  tuincur  juxtaposee  a I’organe,  en  saillie  plus 
ou  moins  sessile,  circonscrite,  mieux  accessible  a nos  moyens  d’exploratio.n. 
C’est  le  cas  ordinaire  des  kystes  evoluant,  en  se  degageant  du  parencbyme, 
soit  sur  la  face  anterieurc  du  viseere,  soil  vers  sa  face  infericure.  Nous  ne 
trouvons  plus  alors  le  smdevement  massif  total  do  Tbypocbondre  et  son  elar- 
gissement  regulier  : sur  un  point  une  voussure  gtobulouse  se  dessine.  Elfii 
est  lisse,  arrondie,  reguliero,  indolente  ou  pen  douloureuse;  il  est  exce]>- 
tionnel  d’y  trouver  une  lluctuation  ; Trelat  insistait  sur  ce  caractere;  ces 
lumeurs  sent  ordinairement  tendues,  resistantes,  donnant,  avec  d’autant 
plus  de  nettete  qu’elles  sont  plus  superficielles,  la  sensation  d’une-pocbe 
dont  les  parois  out  une  reaction  elastique.  Percutee,la  tumcur  donne  un  son 
mat.  De  meme  quo  la  palpation  montre  la  continuite  do  sa  saillie  avec  le 
relief  bepatique  sous-costal,  de  memo  la  percussion  montre  quo  sa  matite 
se  continue  en  general  avec  ccllc  du  foie.  Parfois  cependant  une  bande 
sonore  s’interpose  entre  le  foie  et  la  tiuneur  : la  presence  du  colon  trans- 
verse, ou  Pexistence  d’une  dilatation  gastrique,  troublent,  ainsi,  les  indica- 
tions de  la  percussion. 

Quand  un  kyste  bydatique  est  nettement  accessible,  comme  c’est  le  cas 
surtout  des  kystes  antero-inferieurs,  sa  pei'cussion  pent  determiner  I’appa- 
rition  du  signc  patbognomonique  comm  sous  le  nom  de  frchnissemenl 
hydatujue.  Percutez  d’un  coup  ()reste  et  detacbe,  I’index  gaucbe  etant  bien 
appuye  sur  la  saillie  de  la  tiuneur  : vous  eprouvez  la  sensation  d’un  cboc 
vibrant,  comparable  absolument  a celui  ([ue  donne  la  percussion  d’nn  fau- 
tcuil,  aux  ressorts  bien  tendus.  En  1815,  Blatin  lid  le  premier  a notor  ce 
signe;  en  Briangon  I’etudia  et  le  denomma.  Ce  fremissemont  est  con- 

sidere  |)ar  qnelques-uns  comme  le  resultat  de  la  collision  des  bydatides 
s’entre-cboquant.  Davainc  et  Boinet  ont  propose  une  autre  explication,  a 
laquolle  nous  preferons  nous  rallicr.  Dans  une  poche  a parois  minces,  un 
liquide  pen  dense  est  conteini,  en  tension  suffisante  pour  transmettre  rapi- 
dement  les  ondes  de  percussion,  pas  asscz  elevee  pour  les  annulcr;  qu’un 
cboc  y vienne  creer  des  vibrations  liquides  : elles  se  repercuteront,  comme 
des  ondes  sonores  vibrenl  en  echos  multiples.  Done,  trois  conditions  phy- 
siques president  a I’apparition  de  ce  pbenornene  : la  souplesse  suffisante  des 
parois  contenantes ; les  qualites  fluides  du  liquide  contenu ; sa  tension 
moyenne.  La  preuve  en  est  qu’il  se  produit  dans  les  kystes  monovesicu- 
laires  ; il  existait,  tres  net  vers  Pepigastre,  cbez  un  enfant  quo  nous  avons 
opere  d’unc  grande  poebe  sans  vesicules  filles,  tandis  qu’il  manquait  cbez  un 
adulte,  optb'e  a quelques  jours  de  la,  pour  un  kyste  bourre  de  vesicules 
secondaires.  Prenez  dans  la  paume  une  vesicule  et  secouez  le  poignet;  elle 
vous  donne  le  fremissement  de  Blatin.  Et  toutc  poebe  non  bydatiipic,  mais 
qui  remplit  les  conditions  physiques  reqiiises,  le  fournira  egalement  : 
Potain  I’a  bien  indique  et  Segond  I’a  j'ctrouve  dans  un  kyste  du  ligament 
large. 
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(Jiiaiul  Ic  siege  clu  kyste  esl  anlerioiir.  ce  (|iii  esl  lo  |)liis  IVeqiieiU,  on 
Irouve  la  voussiiro  dans  re[)igaslrc,  si  le  lol)0  gaiiclic  esl  inlei'esse;  on  voil 
la  base  dn  lliorax  evasee,  dejeteo,  si  ralVeelion  porle  stir  le  grand  lobe  hepa- 
li(pie.  En  pareils  cas,  la  eontiniiilede  la  inalile  de  la  liinienr,  on  de  sa  masse 
pal|)able,  avec  celle  dii  Ibie  eoiilribue  a liiniler  le  diagnoslie  enlre  (piebpies 
bypotlieses ; cl  vraimenl  il  y a lieu  ici  d’allegei'  ce  long  debat  ([iii,  dans  les 
classiipies.  envisage  dcs  evenliialites  que  les  cliniciens  ne  connaissenl guere. 
Ce  n’est  plus  le  gros  foie  des  intoxicalions  gastro-enteriques;  c’esl  uiie 
tiiineur  tendiie,  reguliere,  d’evolution  lento,  a symplomalologie  reduile  on 
latente,  ct  cola  circonscrit  le  problenie.  Une  affection  pent,  evenlucllenient, 
ineriter  discussion  : e’est  le  cas  rare  do  volinnineuses  gommes  caseeuses, 
cbez  des  enfanls  syphilitiques,  dans  nn  gros  foie  dur.  Mais,  chez  les  jeunes 
sujets,  la  syphilis  hepatique  apparait,  coniine  date  de  freipience  inaxima,  a 
Tepoque  oil,  au  contraire,  les  kystes  liydaliquos  offrenl  lour  maxiinuin  de 
rarele.  De  plus,  la  gravite  et  la  niarche  proinpte  des  symptonios,  si  le  traite- 
inent  specifique  n’intervient  pas,  contribuent  a dilferencier  neltement  les 
cas.  Au  surplus,  le  diagnostic  sc  fait,  sans  phrases,  par  une  ponction  cxplo- 
ratricc  : il  jaillit  avec  I’cau  do  rochc  cl  dispense,  sans  peril  aucun  quand 
raiguillc  est  capillaire  ct  aseptique,  de  plus  d'hcsitalion. 

Pour  la  meme  raison,  et  grace  a la  nieine  preuve  peremptoire,  il  nous 
parait  qu’on  pent  simplifier  le  chapitre  de  diagnostic  dilfercntiel  concernant 
les  kystes  cmanes  do  la  face  inlericure-  du  foie.  Ccux-la,  evoluant  au-dessous 
du  viscerc  vers  la  grande  cavite,  et  dont  la  matile  est  parfois  separee  do  la 
zone  mate  hepatique  par  une  region  sonorc,  prelcnt  a une  longue  ct 
inutile  discussion  avec  heaucoup  de  tumeurs  ahdominales,  kystiques  ou  non. 
Or,  chez  I’enfant,  ce  diagnostic  differeiiticl  n est  point  en  face  dcs  memes 
eventualites  quo  chez  radiiltc;  I’ahces  dysenterique,  I'liydropisic  de  la  vesi- 
culc,  les  kystes  de  Povairc  deviennent  chez  lui  hypotheses  tcllcinent  rares 
qu  il  n’en  faut  point  parlor.  Un  sarcomc  aigu  du  rein,  un  kyste  mesenterique, 
unahees  par  congestion  sont  eventualites  a savoir,  mais  qui  vraiment  doivent 
11  avoir  jamais  cree  d’erreur.  La  ponction  par  la  voie  anterieure  ou  lombairc 
tranche  le  debat;  cl  si  la  luineur,  profondement  situee,  parait  perilleuse  a 
ponctionner,  la  seulc  notion  claire  et  nctle  est  fournic  par  la  laparotomie 
exploratricc.  Sans  nier  la  regie  necessairc  d'un  diagnostic  rigoureux  preopc- 
raloirc,  nous  avons  le  droit  de  demandcr  a une  incision  ascpti([ue  ce  que  la 
cliniipic  n’en  poiivait  jadis  attendre. 

5“  kijsles  de  la  face  convexe  d evolulion  thoracique.  — lei,  la  tumour, 
dissiumlec  par  Ic  plan  costal,  echappe  a nos  nioyens  d’cxploration  direcle. 
Ln  nialadc  presenle  une  voussiirc  non  circonscrile  de  la  partie  inlericure  du 
thorax;  les  coles  sont  iinmobilisecs ; les  vibrations  Ihoraciijucs  diminuees 
ou  abolics;  le  pouuion  esl  refoule,  iinpcrmcable ; sur  une  plus  ou  moins 
grande  hauteur,  la  matile  est  complete  et  le  muruiurc  vesiculairc  supjirime. 
Dans  un  fait  observe  par  Goocb,  le  pouuion  ctait  reduit  au  tiers  de  son 
volume  normal.  S’agil-il  d’un  cpancbenient  intra-jticural?  Les  nuances  sont 
delicatcs  a fixer;  les  mcdecins  out  essaye  de  les  preciser.  La  matile  pleurc- 
liquc,  suivant  Damoiseau,  est  liniilce  on  haul  par  une  courbe  parabolique 
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(loni  I’axc  osl  Ibrnie  vcrticalciucnt  par  la  lignc  dcs  angles  coslaux ; clans  le 
kysle,  la  ligne  clc  niatite  dessinc  loujours  nnc  conrbe  a eonvexite  snpericurc! 
donl  I’axc  n’est  pins  snr  la  ligne  angnlo-costalc,  mais  snr  la  ligne  axillaire. 
La  direction  oblique  descendante  des  cotes  s’exagere,  nous  disent  Gueneaii 
de  Mussy  et  ChauHard,  dans  la  pleuresie  el  diininue  dans  le  kysle.  Le  kyste 
tend  a elargir  I’enceinle  costale  plutot  cju’a  I’allonger  de  bant  en  bas.  Une 
ponclion  exploratrice  resoudra  le  problenie,  inieux  que  ces  indices  un  pen 
subtils. 


IV.  — MARCHE.  — DUREE.  — TERMINAISON 

Le  dcibut  csl  cn  general  excessivement  dil'licilc  a prcciscr;  on  pent  sou- 
vent  le  faire  remontcr  a plusieurs  annees.  Lcs  observations  rccueillics  dans 
la  tbese  do  Ponton  nous  inontrcnt  qu’il  remontait  a plus  d’un  an  dans  7 cas, 
sans  depasser  loutclbis  5 anncics ; dans  o autres  cas,  lcs  premiers  plieno- 
nienes  iVavaicnt  prbedde  que  de  2 a 8 mois  I’apparition  de  la  tumeur.  A ce 
sujet,  le  cas  singulier  de  cette  rcuime  presque  octogcniairc,  chez  lacjucllc  un 
kysle  bydatique  paraissait  avoir  debutd  a Page  de  8 ans,  rapportc  dans  le 
Journal  crEdiinbourg,  cst  demeure  classicpie.  Pendant  tonic  cette  premiere 
periode,  les  enlants  sont  aussi  gais  que  d’habitude.  La  digestion  et  I’appctit 
no  sold  nullcmenl  allbres.  A peine  si,  de  temps  en  temps,  I’hydatide  pro- 
voque  quclques  doulcurs  sourdcs  dans  riiypochondrc  droit.  L’enl'ant  eprouve 
alors  une  sensation  do  liraillemcnt,  de  pcsanleur,  de  gene,  de  distension 
dans  la  partie  alVeclc'c ; il  pent  rester  ainsi  dcs  mois  et  dcs  annees  sans 
ressenlir  d’aulre  incommoditb  qu’un  Ibger  malaise  delerminii  par  la  pres- 
sion  de  ses  vetements  qui  lui  paraissent  trop  serres. 

Mais  bien  que  les  kysles  hydaticpies  soient  1‘ort  longtemps  compatibles 
avec  une  bonne  .sante,  Pcitat  gcindral  Unit  par  s’en  ressenlir.  Tantot  le  som- 
meil  (le  Penlanl  cst  trouble  par  des  cauchemars  accompagnes  ePanxietb  pre- 
cordialc,  la  respiration  devienl  moins  I'acilc.  la  marcbe,  lcs  ellbrts,  le  said 
s’accompagnent  d’essourflement  marque;  tantot  lcs  Ibnctions  digestives  s’al- 
lei'cid,  Pappiilit  diininue,  des  nausecs  et  dcs  vomissemcnls  surviennent 
api'es  les  repas,  des  alternatives  de  diarrhee  el  de  constipation  fatigucnl  le 
malade.  En  meme  temps,  apparait  la  modification  de  la  region  hepaticjue  qui 
Iraduil  a Pmil  Pexistence  de  la  tumeur  : avec  cllc,  commence  la  deuxiemc 
periode  dont  on  dcicrit  les  phenomenes  symplomatiques  comme  types  de 
PalVcclion. 

Ce  qui  domine  a cette  periode,  ce  sont  les  troubles  dyspneiques  et  les 
peidurbations  digestives.  Celles-ci  out  pour  consequence  la  diminution 
i-apide  et  progressive  des  forces.  Parrel  du  devcloppcmcnt,  la  secbei-cssc  de 
la  peau  qui  devienl  seche,  aride  et  terreuse,  comme  dans  toutes  les  aflections 
du  foie;  cl  la  morl  survient  pen  a pen  dans  une  cacbexic  cPaulant  plus  pro- 
Ibnde  que  la  tumeur  cnlravc  davanlage  les  Ibnctions  gastro-intcstinales. 
geni  e cle  terminaison  est  cependant  asscz  rare  el,  dans  la  plupart  dcs  cas,  le 
kysle  aboutil,  par  suite  d’une  infection  on  de  son  developjiemcnl  continu,  a la 
suppuration  on  a la  rupture. 
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Suppuration.  — RaromeiU  Ic  kyslc  suppui'c  dicz  I’cnf'ant.  Toulcl'ois,  !(> 
i (ait  pout  sc  produire  a la  suite  (I’lin  trauiualisiuc  violent,  ou  conseoulivcincut 
) ii  line  innaiumation  do  voisinage,  soil  de  la  paroi,  soil  do  la  plevi'C,  coiuiue 
Petit'  l a note  dans  certains  eas.  Lcs  I'rissons,  PtMevalion  de  la  temperature 
[ avee  augmentation  parallelc  de  rrequcncc  du  pouls,  I’etat  saPurral  des  pre- 
inid'cs  voics  digestives,  lcs  sueurs,  I’alliYissement  general,  la  doidcur  provo- 
(piec  par  la  pression  au  niveau  de  riiypochondrc  droit,  sont  alors  lcs  pi'inei- 
; paux  symptdmcs  observes.  La  lievre  revet  iei  les  caraclercs  particuliers  anx 
suppurations  hepatiques  et  les  acces  suivent  tantot  Ic  type  remittent,  tantdt 
le  Ivpe  intermittent.  Dans  cc  dernier  cas,  ils  peuvent  durcr  plusieurs  jours. 

I La  terminaison  a lien,  dans  lcs  cas  de  suppuration,  soit  par  septicemic  mor- 
! telle,  soit  par  ouverturc  spontanec  ou  chirurgicale. 

Rupture.  — Plus  souvent  la  tumeur,  cxemptc  d’invasion  microbienne, 
j produit  par  un  developpemcnt  continu  et  progrcssiflc  tasseraent  et  I’atro- 
j phic  du  parenchyme  liepatique.  Lcs  parois  du  kyste  eprouvant  d’une  part 
! moins  de  resistance  du  fait  de  cette  diminution  du  volume  du  foie  et, 
d’autre  part,  se  laissant  distendre  par  le  developpemcnt  du  parasite  et  I’aug- 
inentation  de  nombre  des  bydatidcs,  finissent  par  lairc  saillic  aux  points 
faibles,  e’est-a-dire  dans  la  poitrine,  dans  Pabdomen,  a la  pean.  Et  des  que 
la  resistance  exterieure  est  moindre  que  la  poussee  intericurc,  le  kyste  se 
rompt,  sans  qu’il  soit  toujours  besoin  d’un  traumatisme  occasionncl. 

Bien  que  I’inflammation  jouc  quelqucfois  un  role  dans  la  rupture  des 
kvstes  bydatiques,  son  intervention  sc  trouve  rarement  necessairc.  Et  cette 
condition  est  tres  souvent  absente  dans  ce  mode  de  terminaison,  qui  est 
habituel  dans  cette  affection.  L’epoquc  de  la  rupture  cst  tres  variable  : cer- 
tains kystes  mettent  15  ou  20  ans  alors  que  d’autres  s’ouvrcnt  au  bout  de 
2 annees.  Le  siege  n’oflre  que  les  5 varietes  qui  se  rapportent  au  sens  dans 
lequel  la  tumeur  est  naturellement  portee  a proemincr  : vers  le  thorax,  dans 
Pabdomen,  a la  pcau. 

A).  Migration  thoraciqiie.  — La  poebe  bydatique  pent  s’ouvrir  dans  les 
bronches,  dans  la  plevre,  dans  le  pericarde.  La  rupture  dans  le  pericarde 
est  une  curiosite  d’ampbitbealre  etrangerc  a la  pathologic  infantile.  La  com- 
munication avee  la  plevre  est  egalerncnt  un  fait  rare ; cllc  siniulc  aloi's 
Pepanebement  plcuretique  et  Monneret^  en  a observe  1 cas  clicz  un  jeune 
gai’fon.  La  regie  est  de  voir  des  adlierenccs  pleuralcs  prealablcs  empcchcr 
rouverture  dans  la  cavite  sercusc  et  permettre  la  communication  l)ronchique. 
Celle-ci  se  produit  presque  toujours  avee  le  poumon  droit,  Icpoumon  oppose 
n’elant  interesse  quo  dans  les  cas  rarcs  on  la  timicnr  a pris  naissance  dans 
le  lobe  gauche  du  foie.  Un  cll’ort  de  toux,  nnc  (juinte  de  coqueluche,  un 
traumatisme  sur  le  thorax  en  sont  quelqucfois  rcsponsablcs.  Dans  tons  les 
cas,  au  moment  on  le  contenu  du  kyste  fait  irruption  dans  les  bronches,  le 
nialade  est  surpris  par  mic  doulcur  decbiranlc  avee  sensation  d’angoisse  et 
d’etoulfemcnt.  II  survient  ensuite  une  toux  (juinteiisc  qui  s’accomjiagne 
d’une  expectoration  abondaidc  dans  la([uclle  on  trouve  des  vesiculcs  et  des 

(*)  Petit.  Pleiirdsies  ct  tumeiirs  de  I’alidoincn.  liev.  mens,  de  med  id  de  chir.,  IS77,  t.  I,  p.  l>78.' 

(*)  Mos.'ieuet.  llei'iie  mcdiro-cliiniri/icale,  t.  XIII,  p.  21)7 
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membranes  (riiydalidcs.  Si  rordicc  dc  coimmmication  cst  reduil  a mie 
simple  (issure  par  larpiellc  liltre  dinicilemenl  Ic  liqiude  dii  kysle,  les  [diene- 
mencs  sont  iiioins  sensibles  : Ic  malade  presente  simplemenl  une  cxpeclora- 
lion  al)ondante,  lelidc,  pnrnlente  ct,  a ranscultalion,  dcssignes  amplioriqucs 
eorrespondant  a la  base  dn  poumon  ulcere. 

La  morl  eslsouvcntla  consequence  de  cette  evacuation  par  les  bronebes; 
ellc  est  due  soit  a I’aspliyxie,  lorsque  les  bydatides  obstruent  les  bronebes, 
suit  a rbemorrapie,  lorsqu’une  arterc  d’un  certain  calibre  a etc  interessee. 
Si  le  malade  survit,  il  est  neanmoins  menace  de  septicemic  et  dc  gangrene 
|)ulmonaire.  ekuiient  dc  pronostic  presque  fatal,  lors(pic  la  bile  passe  dans 
les  bronebes.  La  guerison  n’a  de  cbances  dc  se  produirc  que  lorsque  I’eva- 
cuation  du  conlenu  kystique  est  brusque  ct  conqilete. 

B).  )Ii(jralion  ahdominale . — Les  tunieurs  dc  la  face  infer icurc  du 
foie  peuvent  s’ouvrir  dans  \c  pih'itoine,  dans  le  lube,  digestif , dans  les  voies 
b Hi  a ires. 

La  ruj)turc  dans  la  cavite  peritoneale  rcconnait  souvent  pour  cause  un 
traiuuatisme  ou  un  elfort  qui  a brusquement  dechire  les  parois  du  kyste. 
Les  consequences  sont  subordonnees  a I’etat  du  liquidc  epanebe  : est-il  puru- 
lent, line  peritonite  siiraigue  tuc  renfant  en  ([uelqucs  heurcs ; est-il  asep- 
tique,  la  peritonite  cst  inoins  a craindre  bien  qii’clle  ait  etc  observec  dans 
des  cas  oil  le  liquide  etait  limpidc  et  depourvu  d’elernents  infectieux.  Dans 
les  cas  lavorablcs,  apres  une  reaction  plus  ou  moins  intense  dc  la  sereuse,  le 
liquide  s’enkyste  dans  une  cavite  lerinec  par  des  adberences  inllanimatoircs 
et  pent  sc  resorber.  11  sc  pent  toutefois  que  I’hydatidc  contenue  dans  cc 
liquidc  se  mette  a proliferei’  ct  menace  de  nouveau  I’cxistence  du  malade. 

Ce  mode  d’evacuation  cst  rare  ; bien  plus  souvent  les  kystes  s’ouvrent 
dans  le  tube  digestif.  La  premiere  courbure  du  duodenum  et  I’arc  du  colon 
sont  ordinairement  les  points  par  lesipiels  se  fait  la  communication,  apres  la 
formation  (radbercnccs.  Celle-ci,  dit  Rendu,  « s’accompagne  presque  tou- 
jours  d’une  doulcur  atrocc  ct  le  malade  a parfaitement  conscience  d’une 
deebirure  viscerale;  presque  immediatement  apres,  survient  une  veritable 
debacle  et  une  sclle  copieuse  au  milieu  de  laquclle  il  cst  facile  de  rcconnaitre 
les  membranes  de  Lbydatide  ».  11  va  sans  dire  que  la  tumeur,  ainsi  videe, 
s’alfaissc  immediatement  ct  que  tons  Icssymptomes  qui  paraissaient  menaccr 
la  vie  du  malade  diminuent.  Lors({ue  la  rupture  s’operc  dans  le  duodenum 
ou  les  parties  superieures  du  jejunum,  il  est  frequent  dc  voir  des  vomisse- 
ments  entrainer  les  bydatides  evacuees  dans  I’intcstin. 

Malgre  que  la  septicemic  puisse  en  etre  la  consequence,  rouverture  dans 
I’intestin  cst  encore  la  voie  d’issue  la  plus  favorable,  surtout  quand  elle 
s’operc  dans  le  gros  intestin.  Les  chiffres  indiques  par  M.  Letourneur*  chez 
radulte  — 27  guerisons  sur  55  cas  — montrent  que  cette  terminaison  a des 
cbancesd’etrc  favorable  danslejeune  age.  Par  contre,  Pulccration  dc  I’estomac. 
qui  est  particulierement  grave,  ne  s’est  jamais  rcncontrec  cbez  I’enfant. 

L’issue  des  kystes  bydatiques  dans  les  voies  biUnires  n’est  pas  tres  rare. 


(')  Leiouii.neih.  These  de  doctoral,  Paris,  1873. 


KYSTES  IIYDATIQUES  DU  I'OIE. 


20") 


Ellc  SO  Iracliiit  par  dos  syiuplomos  ilivers,  snivanl  les  cas  Ires  (lidorciits  dans 
f lesquols  il  y a dliniinalion  ties  hydalidcs  a Iravers  les  canaiix,  inl'cction  de  la 
I poche  kystiquc,  obstruction  dcs  voics  biliaircs.  Si  les  parasites  progrcsscnt 
I dans  le  choledoquc  et  tombcnt  dans  I’intcstin,  on  observe  Ic  syndrome  cli- 
: niquc  dc  la  colique  hepatique  avcc  ou  sans  icterc  ct  la  presence  d’echinocoqiies 

|i  dans  les  malieres  I'ecales.  Dans  le  cas  oii  la  poche  est  infectee  par  des  micro- 
;i  organismes  venus  de  I’intestin,  la  fievre  s’allume,  le  foie  devient  douloureux 
' et  il  est  rare  que  la  mort  ne  soil  pas  la  consequence  de  cette  redoulablc  com- 
^ plication.  Lorsque  les  voics  biliaires  sont  obstruecs,  on  observe  le  tableau 
; symptoniatique  de  rangiocholitc  par  retention  biliaire.  Malgre  la  gravite  des 
I phtmomenes  observes,  le  sujet  pent  encore  guerir  si  les  voics  biliaires 
r deviennent  libres;  dans  le  cas  contrairc,  les  malades  succoinbent  en  pre- 
; sentantdcs  symptoines  heinorragiques  ou  typho'ides,  ou  bien  a la  suite  d’unc 
[ pcritonite. 

C).  L’ouverture  an  niveau  des  ttkjumcnls  est  generalenicnt  favorable. 
Le  lieu  d’election  est  aux  environs  de  I’ombilic.  Toutefois  ce  mode  dc  termi- 
naison  est  de  plus  en  plus  rare,  car  un  chirurgien  n'attendra  jamais  1 ouver- 
ture  a la  peau  d’une  tumcur  qui  menace  dc  I’infecter  et  de  laisser  une 
fistule  intarissable. 


V.  — TRAITEMENT 

La  simplicite  de  la  ponction  exploratrice  tcnte  le  medecin  ct.  dc  temps 
a autre,  des  observations  sont  publiees  pour  proclamer  qu’on  a cu  tort 
crabandonner  la  methode.  Nous  no  le  croyons  pas,  car  clle  est  inefticace  : 
d’ordinaire  la  recidive  survient  et  les  enfants  n’echappent  point  h cette 
regie. 

Deux  metliodes  divisent  medecins  et  chirurgiens  ; les  premiers  inclinent 
vers  les  injections  parasiticides;  les  seconds  admettent,  sans  coraparaison, 
rouverturc  large  par  une  incision  en  un  ou  deux  temps. 

La  mcthqdc  des  injections  parasiticides  est  ancienne  deja  et  il  ne  serait 
pas  difficile  de  lui  reconstituer  une  longue  histoire.  Mais  son  renouveau 
date  de  ces  dcrniercs  annecs  ; la  tcinture  d’iode,  la  bile,  Talcool,  I’iodurc  de 
potassium,  out  cede  le  pas  aux  solutions  de  bicblorurc  ct  de  naphtol,  et  les 
succes  obtenus  ont  paru  asscz  eclatants  pour  disputer  le  premier  rang  aux 
operations  chirurgicales.  Debove,  Juhcl-Renoy  ontdu  a I’injection  dc  liquenr 
de  ^an  Swieten  de  beaux  succes.  Le  precede  est  simple,  mais  n’a  point  la 
benignite  qu’on  lui  prctc'  ni  I’cfficacite  constante  qu’on  annoncc.  Wilbou- 
chevitch  a public  recemment  un  cas  d’intoxication  bydrargyidque  produite 
chez  une  fillcttc  traitcc  dans  le  service  dc  Saint-Germain.  Il  faut  savoir  ([ue 
la  membrane  kystiquc,  si  heureusement  impermeable  aux  agents  infectieux, 
offre  aux  agents  cliimiqucs  dcs  proprietes  de  dialyse  (jui  pcrmcttcnl  au 
toxique  de  passei’,  a travers  les  parois,  dans  I’organe  et  dans  la  circulation 
gencrale.  Cette  propriete  dialytitpic,  sur  lacpiclle  les  rcclicrcbcs  de  Cbaulfard 
et  A\idal  nous  ont  si  nettement  instruits,  ofire,  par  conti'c,  un  avantage  thera- 
peiititpic  : e’est  grace  a elle  (pi’unc  solution  medicamcntcusc,  injcctec  dans 
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un  kyslc,  pent,  par  dilVusion,  agir  sur  toiites  les  vdsicules  qiii  y sonl  con- 
tenues. 

Pour  eviter  le  peril  des  intoxications,  on  pent  rccourir  a diverses  techni- 
ques ; liacelli  se  contente  de  retirer  une  petite  quantite  de  liqiiide  et  de  la 
remplacer  par  une  quantite  equivalente  de  solution  subliniee  a dose  non 
toxique ; Hanot  conseille  I’evacuation  totale  prealable,  avant  I’injection  a 
dose  non  toxique.  Netter  et  Chantemessc  recoinmandcnt  de  n’employer  que 
de  la  liqueur  de  Yan  Swieten  dedoublee,  dc  I’evacuer  avec  soin,  et  d’enlever 
le  sublime  restant  par  de  grands  lavages  a I’eau  boriquce  ou  a I’eau  salee. 
Ces  precautions  suflisent  lorsque  la  canule  ne  s’oblitere  pas,  que  le  kyste  se 
vide  bien  et  quele  liquide  parasiticide  ressort  lacilement;  niais  trop  souvent 
le  jet  s’interroinpt  et  le  liquide  deincure  dans  la  poche.  Aussi  a-t-on  songe  a 
n’injecter  (pie  des  substances  pen  solubles,  peu  absorbables,  capables  de 
restcr  iinpunement  au  contact  du  tissu  hiipatique.  Chauffard  a propos(i  I’cau 
naphtoliie. 

Ces  tentativcs  sont  inkiressantes,  mais  dies  nous  paraissent  inoins  sures 
(pie  I’intervention  cbiriirgicale  : elles  no  niussissent  guere  dans  le  cas  ou 
le  kyste  est  encoinbrii  de  vdsicules  filles,  et  la  recidive  cst  beaucoup  plus 
rr(*qiicnte  (lu’apres  la  large  ouverture  au  bistoiiri.  Cette  incision  pent  se  I'aire 
en  un  ou  deux  temps  : ce  dernier  proci^dii  est  celui  de  Volkmann,  qui  s’arr(5tc 
lorsqii’il  est  arrivii  sur  le  viscere  et  n’ouvre  la  poche  que  quand  des  adbe- 
rences  out  uni  les  deux  I'euillets  de  la  siireuse ; dans  le  proc(ide  de  Linde-  , 
mann-Landau,  aiupiel  nous  nous  rallions,  on  pratique  immiidiatement  I’inci- 
sion  de  la  poche,  et  on  en  suture  les  levres  aux  Lords  de  la  plaie  abdominale, 
crcant  ainsi  une  cavite  biiante  a rextiirieur.  Voici  done  la  technique  quo 
nous  avons  toujours  siiivie.  Apres  aseplisation  du  champ  opciratoire,  on  pra- 
tique line  incision  qui  le  plus  souvent  est  jiarallele  aux  I'ausses  cotes  et  dont 
le  milieu  repond  au  jioint  culminant  du  kyste.  Terrier  priiconise  I’incision 
sur  la  ligne  blanche  : nous  Tadopterions  volontiers  dans  les  cas  ou  la  tumeur 
a son  luaximum  de  saillie  sur  la  ligne  imidiane  ou  lorsqu’clle  se  porte  a 
gauche.  La  sereusc  une  Ibis  ouverte,  le  foie  est  a decouvert  ainsi  que  la 
tumeur  parlbis  fixiie  ii  la  paroi  par  des  imomernbranes  qui  ferment  la  cavite 
pcn’itomialc ; ce  point  est  important  et  il  faudra  viiritier  avec  soin  s’il  n’existe 
pas  de  lacimes,  et  si  ces  adlmrences  sont  partout  continues ; en  un  mot,  s’il 
n’est  pas  une  « fissure  » par  ou  le  liquide  du  kyste  puisse  pemitrer  dans 
le  p(i'ritoine.  En  elfet,  si  ces  neomembranes  protectrices  ne  laissent  aucun 
passage  libre,  rop(iration  en  est  beaucoup  facilit(ie ; il  ne  rcste  plus  qu’a 
inciser  le  foie  sur  le  kyste;  le  liquide,  les  xbsicules  s’(3cbappent  au  dehors  : 
on  draine  la  plaie  pour  en  maintenir  les  levres  l^r'antes  et  Topciration  cst 
termimie. 

D’habitude  il  n’en  est  pas  ainsi ; le  foie,  libre  d’adlierences,  monte  et 
descend  sous  les  yeux  de  rop(irateur  a ebaque  mouvement  respiratoire  : 
il  n’y  a pas  de  miomembranes  et  il  faut  craindre  LelTusion  du  liquide  dans  ' 
le  peritoine.  Aussi  doit-on  prendre  de  grandcs  pr(3cautions.  Le  mieux  est 
alors  de  Lien  a])pliquer  la  surface  convexe  du  foie  centre  la  paroi  abdo- 
minale, ce  que  des  aides  obtiennent  facilcment  en  rcfoulant  avec  les  mains 
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le  llaiic  droit  Cl  Ic  llanc  gauche;  Ic  kyslo  lioinhc;  on  plongc  dans  sa  cavilc 
la  "Tosse  aiguille  de  I’appareil  Dieulal'oy  ou  Potain,  el,  lors([uc  la  j)oche  esl 
videe,  on  la  saisit  ]>ar  une  |)incc  a kyste  qui  oblitero  I’orilice,  on  la  lire  an 
dehors  ef  on  la  lixe  a la  paroi  |)ar  dcs  points  de  suture  ; avec  uue  aiguille  de 
Ileverdiu  eourhe,  on  traverse  a Pun  de  ses  angles  d’ahord  la  levre  gauche  (h; 
Pincision,  puis  le  kyste,  j)uis  la  levre  droite  ; Paiguille  est  alors  lihre;  on  la 
retire  arniee  d’un  (il  et  on  none  solidement.  Menie  niannuivrc  a Pangh; 
oppose.  Le  kyste  est,  d’ordinaire,  alors  asscz  lixe  pour  ([u’on  puisse,  aux 
ciseaux  ou  an  bislouri,  ouvrir  largcincnl  la  pochc  dont  chacunc  des  levres, 
saisie  par  dcs  pinces  a I'orciprcssurc  et  eversec,  sera  unic  a la  paroi  ahdo- 
ininale  par  dcs  Ids  assez  rapproches  los  uns  des  autres  pour  (pie  ricn  ne 
puisse  liltrcr  vers  le  pcu'itoinc  entre  cettc  pochc  et  la  scrcuse  parielale.  Dans 
le  cas  de  paroi  kystique  epaisse  nous  avons  employe  un  mode  de  suture 
avantageux  ; Paiguille  traverse  la  peau,.  les  plans  prol'onds,  le  pii-ritoine 
paricital,  chemine  dans  Piipaisseur  de  la  paroi  kystique  et  retraverse  la  paroi 
iihdominale  a 2 ou  5 centimetres  de  son  point  de  pemitration ; ainsi  sent 
placii’es,  concentriquement  a Pouverture  du  kyste,  des  anscs  dont  le  plein 
alVronte  siir  une  certaine  (itendue  les  deux  feuillets  de  la  s(jreuse.  S’il  s’agit 
de  kystes  multiloculaires,  et  si  Pon  trouve  le  fond  de  la  poclie  bombci  et 
tluctuant,  on  incisera  an  thermo  la  cloison  mitoyenne  do  tissu  htipaticpie. 

L’evacuation  du  kyste  et  sa  suture  ne  se  font  pas  toujours  avec  la  facilitc* 
(pic  suppose  cette  description  et  deux  cas  sc  pidscntent  : dans  le  premier, 
•r-eliii  ([lie  nous  avons  suppose'  jusqu’ici,  la  poche  hydatique  emerge  du  tissii 
du  foie  et  forme  une  paroi  niolle  et  llcxihlc  que  traverse  aisiimcnt  le  trocart 
aspirateiir  et  que  saisissent  les  pinces  ohlitiirantes ; cette  paroi  s’attire  hors 
•du  ventre,  et  le  contenii  du  kyste  s’livacue  sans  crainte  d’inociiler  le  peri- 
toine.  On  pent  meme  idsequer  une  partie  plus  ou  moins  considerable  de  la 
pochc  et  diminuer  d’autant  la  cavite  que  doit  comhler  le  bourgeonnement  de 
la  membrane  granuleuse  et  la  rcitraction  du  tissu  inodiilaire.  On  prijvoit 
iiicme  le  cas  ou  la  tiimeiir  attenant  an  foie  sculement  par  un  elroit  pedicule, 
cclui-ci  sera  li(i  comrne  le  pi'dicule  d’un  kyste  de  Povaire  et  sectionmi.  Alors 
plus  de  cavit(3  hiiante  Icnte  a cicatriser  et  gm’rison  dcs  plus  rapidcs.  Terrier 
et  Championnierc  out  public  dcs  fails  de  ce  genre.  Mais,  dans  le  second  cas, 
le  kyste  est  inlra-hepatique;  une  coiiche  souvent  (ipaisse  du  parcnchyrne 
recouvre  la  pochc;  les  pinces  diirapcnt  sur  cette  surface  lisse  et  Iriahle, 
(jui  rompt  et  saigne  ahondamment.  Aiissi,  pour  jieii  que  la  ponction  n’ait 
pas  vid(i  le  kyste  et  que  des  v(isicules  olditerent  Paiguille,  il  sera  presqiie. 
impossible  de  suturcr  la  pochc  avant  son  incision  large  et  son  Evacuation  ; 
alors,  pour  eviter  la  penetration  du  liquide  dans  le  peritoine,  il  laudra 
redouhler  de  precaution  et  fairc  exerccr,  par  dcs  aides  hahilcs,  dcs  pres- 
sions  methodiques  dans  les  Hanes. 

Le  Iraitcmcnt  consecutif  de  la  nuUhode  en  un  leuqis  est  le  meme  que 
oehii  de  la  rnelhodc  en  deux  teuqis  apres  Pouverture  du  kyste  : un  ou  plu- 
sicurs  gros  drains,  solidaris('S  en  llute  de  Pan,  sont  introduits  dans  la  [iocIk! 
qui  se  detergera  loule  sculc,  sans  lavage  immediat  ou  consecutif.  Dans  les 
premiers  jours,  Ic  pansement,  tres  e[)ais,  doit  etre  change  plusieurs  Ibis  dans 
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les  24  hcul'cs,  car  il  s’ccoulc  de  la  pochc,  outre  les  ve.siculcs  ot  les  debris 
do  la  membrane,  une  quantile  invraisemblable  de  liquide  melange  de  bile. 
Mais,  pen  a pen,  cette  secretion  se  tarit  et  la  cavite  se  comble  : enlin,  an 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  et  qui  varie  de  deux  on  Irois  semaincs 
a deux  ou  trois  mois,  la  guerison  est  obtenue. 

11  existe  une  variete  de  kysle  antero-superieur  qui  se  developpe  presqiio 
en  cntier  dans  le  thorax,  on  refoulant  le  diaphragme  el  le  poumon . Cette 
tumeur,  fort  bien  ctudiee  par  Cecile  Dylion,  pent  devier  le  coeur,  couqu'imcr 
le  poumon  et  s’ouvrir  dans  la  plevre,  les  bronclies  et  meme  le  pericarde  ; on 
la  confond  tres  lacilement  avec  une  pleuresie  enkystee.  L’evacuation  trop 
brusque  du  liquide  a parlbis  presente  un  tres  grave  inconvenient  : la  conges 
lion  active  du  poumon,  dont  la  mort  pourrait  elre  la  consequence ; aussi  le 
precede  de  choix  serait  en  pared  cas,  non  roperation  chirurgicale,  mais  la 
ponclion  par  la  melbodc  de  Bacelliqui,  avec  une  seringue  aspiratrice,  retire 
du  kysl(^  une  certaine  quantile  de  liquide  qu’il  remplace  par  une  quantile 
egale  de  sublime.  On  n’oubliera  pas  d’ailleurs  que  le  bichlorurede  mercure 
est  toxi(pic,  etla  dose  inlroduite  dans  la  poche  ne  depassera  jamais  4 a 5 cen- 
timetres cubes  <le  la  solution  an  millieme. 

Les  poslero-siipcrieurs,  d’un  diagnostic  fort  dil'licile,  sonvent  pris 

pour  des  plcuresics  di-oites  et  Iraitcs  cornine  telles,  necessitent  unmoded’in- 
tervention  parliculier.  Gcrtaincment  on  en  a ouvert  quclques-uns  scion  la 
methoile  de  Lindemann,ct  nous  citerons  plnsieurs  cas  oil,  par  la  laparotomic 
anterieure,  on  a pu  aborder  le  kyste,  I’inciscr  et  le  guerir;  Bouilly  note  un 
Tail  de  ce  genre,  et  Landau,  sui'  ipiatre  interventions,  accuse  quatre  succes. 
11  n’en  est  jias  moins  vrai  epic  la  voie  anterieure  est  fort  laborieuse.  Ne 
faul-il  pas  abaisser  le  foie,  le  1‘aii‘e  basculer  en  avant  et  le  fixer  dans  cette 
position  nouvelle  par  des  sutures  appropriees?  Aussi  croyons-nous  avec 
Isiacl  et  Paul  Segond  que  I’incision  posterieure  transpleuro-peritoneale 
est  bien  preferable.  Peut-edre,  cependanl,  pourrail-on  utiliser,  pour  ccs 
tumeurs  cacbecs  sous  le  dome  diapbragmatique,  I’operation  imaginee  par 
Lannelongue  pour  Pouverture  de  certains  abces  sous-bepatiques  etsous-phre- 
niipies,  la  resection  du  rebord  costal  carlilagincux.  Si  Ton  a recours  a cette 
voie,  « rincision  sera  faite  au  bislouri,  a 2 centimetres  au-dessus  du  rebord 
costal.  Elle  commencera  a n centimetres  du  sternum,  pour  finir  a I’union  dc 
la  dixieme  cote  et  de  son  cartilage.  Le  rebord  costal  sera  isole  et  reseque 
avec  le  costolome  de  Collin.  La  parlie  enlevee  comprendra  les  dixieme,  neii- 
vieme,  buitieme  et  quelquefois  septieme  cartilages  costaux  et  les  cspaccs 
correspondants.  11  faudra,  ccrit  Canniot’,  apres  avoir  decouvcrl  le  kysle,  le 
ponctionner,  I’inciser  et  le  snlurer  a la  paroi.  » 

Israel*,  en  1879,  cut.  le  premier,  recours  a « I’incision  transplcurale  ». 
mais  il  adopla  la  rnetbodc  en  denx  temps,  ou  mieux  en  trois  temps,  car. 
apres  resection  dc  2 centimetres  dc  cote  et  incision  de  la  plevre  parielale. 
il  tint  ccartees  les  levi-es  d la  plaie  par  dc  la  gaze  iodoformec;  au  bout  do 


t 


(')  Canmot.  De  la  resection  du  bord  inKrieiir  du  thorax  pour  aborder  la  face  conve.xe  du  foie.  Thesf 
(le  Paris,  IWl. 

(*)  IsuAEL.  VH°  Congris  des  chinirgieiis  allemands,  1879,  lierlin. 
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i liiiit  jours,  incision  dn  diapliragmo,  inainlonn  lidanl  par  nn  tampon  antisop- 
lifpie.  Altonto  nonvclle  do  linil  jours,  alors  scidcnicnt  il  onvre  le  kyste. 

; Gcnznior’  reseqne  pins  largoincnl  los  cotes  ct,  grace  a cctte  onvcrturc  pins 

I etendnc,  pent  lairc  ro[)erali()ii  cn  nn  temps.  En  France,  Paul  SegomP  d’abord. 
puis  Maimonry  cl  E.  Hieckel  do  Strasbourg,  onl  pratique  plnsicnrs  operations 
do  ce  genre  avee  nn  excellent  resnltat.  Nous  cmprnntons  a Segond  sa  teeb- 
ni([ue  operatoirc,  ([iii  nous  parait  la  mcillcnre. 

Le  malade,  ancslbesie,  est  conche  snr  Ic  cole  gauche;  on  pratique  nm' 
i incision  de  12  a 15  centimetres  dont  le  milieu  correspond  a la  prolongation 
axillaire  snr  la  neuvieme  cole,  dont  on  reseqne  8 a 10  centimetres;  pin's  on 
! traverse  le  perioste  sous-costal,  le  cnl-dc-sac  pleural,  le  diapbragmc  ct  on 
: arrive  ainsi  snr  la  face  externe  dn  foie  que  Ton  inspecle.  Avant  d’inciser  le 

' kyste,  que  revele  sa  coloration  specialc,  on  unc  ponction  aspiratricc  s’il  est 
I intra-bepatique,  on  everse,  an  dehors,  Ics  deux  levrcs  dc  I’incision  diaphrag- 
I matique  et  on  place  des  eponges  pour  former,  cn  has.  Faeces  dc  la  cavite 
: abdominale.  On  evacne  dn  kyste  ce  que  Ton  pent  avee  raiguillc  de  Dieulafoy 

1 on  de  Potain,  puis  on  onvre  la  poebe  ct,  comme  dans  la  metbode  dc  Lin- 
I demann,  on  cn  lixe  les  levres  ii  cellos  de  la  paroi  abdominale  par  des  fils  qni 
I Iraverscnt  la  paroi  dn  kyste,  le  diaphragme,  les  deux  feuillets  plenranx  ct  les 
I teguments.  On  assure  enfin  le  libre  econlcmcnt  des  liqnidcs  a I’aide  d’lin 
I tube  dc  caontebone  rouge. 

L’operation  pent  etre  pratiipiee  sans  resection  costale ; mais  la  nianmuvre 
I est  alors  pins  diflicile,  dans  Fespace  intercostal  fort  limite.  Reclus  a dii  faire 
! unc  resection  secondairc  dc  la  neuvieme  cote.  Le  kyste  avail  etc  incise  par 
i un  de  nos  confreres  de  province  qni  avail  laisse  choir  nn  gros  drain  dans 
la  poebe  et  n’avail  pas  sii  le  retircr.  Apres  extirpation  dc  la  cote,  non  senle- 
nicnt  le  tube  put  ctre  extrait,  mais  Fecoulcmcnl  des  liqnides  stagnants  dans  le 
kyste  sc  fit  facilcmenl  ct  la  gnerison  fut  rapide.  Segond,  a Fcncontre  d’lsracl 
et  Owen,  a Fexemple  de  Genziner  et  dc  Bulan,  preconise  Foperation  cn  un 
temps. 

La  marsupialisation  des  poebes  kystii[ues  laisse,  apres  ellc,  une  fistule 
qui  souvent  se  prolonge  an  dela  de  deux  inois.  De  lii  dcs  tentatives  clierchant 
a reduire  les  poebes  adventiccs  des  kysles  bydatiques  sans  les  drainer  : 
Thornton  et  Bond  Favaient  cssaye  ; Billroth  a reduit  la  poebe  suturee,  apres 
remplissage  an  moyen  d’une  emulsion  iodoformec ; mais  Delbet  a donne  a 
cctte  metbode  ses  mcilleurs  arguments  et  sa  pins  precise  techni((uc.  11  con- 
seillc  de  capitonner  la  poebe  adventicc,  apres  ablation  dc  la  vesicnlc  mere  ct 
des  vesicnlcs  lilies,  en  adossant  ses  parois  par  des  points  de  catgut  passes  a sa 
lace  interne,  en  profonde  epaisscur;  [mis  on  suture  Ics  levrcs  ct  Fon  reduit. 
Ce  [H’oeede  supjiose  comme  conditions  Felat  aseplique  du  kyste,  Fabsence 
d ecoulement  biliairc  on  d’bemorragic,  la  non-existence  d’nn  [irolongemenl 
profond  ct  inaccessible  de  la  [locbe. 


(')  Ckxzmkk.  VII*  CoiKjres  dcs  chiriuviiois  nltcmands,  1871).  Bi'i'lin. 

Paul  Six.o.nd.  Du  trailcinenl  chirurgical  des  kystes  du  foie.  CuiK/rcs  fraiipciis  dc  chinirqic,  5*  ses- 
sion, 1888. 
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CIRRHOSES  DU  FOIE 
P.VR  LE  IK  HUTINEL, 

Pi'oros-seur  a la  -Faculty  de  medecine; 

ET  AUSCIIER 

Ancion  diet'  de  cliniqiie  de  la  Faculte, 

Ancion  interne  des  lldpitaux  de  Paris. 

CONSIDERATIONS  G^NERALES 

11  scnililcrait  quo  chez  renlimt  la  pathogenic  des  cirrhoses  dti  foie  diit 
elre  plus  facile  a etablir  quo  chez  radulte  : la  rnaladie  se  developpc  a un  age 
oil  Ics  facteurs  etiologiques  nc  se  soul  pas  encore  superposes  d’une  fajon 
inextricable,  coinnie  il  arrive  chez  radulte:  I’enquetc  sur  les  antecedents 
hereditaircs  du  inaladc  est  ordinaireincnt  possible,  car  la  fainille  est,  cn 
general,  vivante  ct  presente;  ct  les  antecedents  du  petit  inaladc  sent  encore 
frais  dans  la  lueinoire. 

Cependant  il  faut  rcconnaitrc  que  retude  pathogenique  de  la  cirrhosc 
hepatique  n'est  jias  inoins  decevante  dans  Ic  jcune  age  que  chez  I’adulte.  Les 
raisons  en  sont  iniilliplcs.  Et  d’abord  la  cirrhosc  est  unc  affection  extrenic- 
inent  rare  chez  I’cnfant;  des  obscrvatcurs  aussi  experinientes  tjue  Rilliet  ct 
llarlhez  n’en  out  observe  que  4 cas.  Frerichs,  aii  cours  do  sa  longue  pra- 
tique, n’a  egaleinent  observe  ipi’iin  seul  cas  de  cirrhosc  chez  I’cnfant. 

En  parcourant  toute  la  litteraturc  inedicale,  e’est  a peine  si  on  pout  en 
recueillir  doO  cas;  et  Ton  pent  aflirmer  quo,  en  raison  meme  de  la  rarete  do 
cette  affection,  la  jilupart  des  observations  rccueillies  ont  ete  publiees. 

Sur  70000  eniants  inalades.  West  n’en  a observe  que  4 cas.  Neureutler, 
qui  donne  le  pourcentage  Ic  plus  eleve,  evalue  la  frequence  de  cette  affection 
a 1 pour  1000  enfants  inalades. 

Le  materiel,  qu’on  pent  reunir  cn  coinpulsant  les  annales  medicales. 
peche  plus  encore  par  sa  mauvaise  qualite  que  par  sa  rarete.  Les  observations 
utilisables  pour  une  etude  critique  sont  I’infime  exception.  Tantot  e’est 
rbistoirc  clinique  de  la  maladie  qui  laissc  a desirer,  tantot  I’etude  aiiato- 
iniqiie  est  incomplete;  |)lus  souvent  e’est  la  palbogenie  qui  est  obscure. 

La  simplicitc  de  la  pathogenic  de  la  cirrhosc  infantile  n’est  done  qu’apjia- 
rente ; les  pyrexies  de  Fenfance  sont  sans  doutc  des  infections  siin|)lcs  au  debut, 
mais  elles  se  compliquent  presque  toujours  d’infections  secondaires.  Est-on 
autorise  a mettre  en  cause  une  rougeole,  une  scarlatine,  unc  variccllc.  etc., 
quand,  au  decours  de  celle-ci,  on  voit  se  developper  les  symptomes  d’une 
cirrbose  du  foie,  alors  que  ces  maladies  evoluent  des  millicrs  ct  dcs  mil  hers 
de  fois  sans  s’accompagner  d’une  pareillc  complication?  Les  faits  rapportes 
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pill-  MM.  Laiirc  et  llonoral  cl  Ics  (|ucl(|iies  observations  qiii  onl  etc  |)ii])liees 
(Icpuis  n’cniportcnl  milleinont  notre  conviction. 

Sans  cloutc  le  Ibio  cst  tecs  freqiicinmcnt  lose  clicz  I’enfant  an  cones  dos 
infections  ct  ties  to.vcMiiics;  si  la  cirehose  cst  nnc  lesion  eclativcmcnt  rare 
(Ians  Ic  jenne  age,  e’est  qnc  Ics  causes  nocives  (jiii  agisscnl  sue  la  glande 
1 hepatiqne  s atlaqncnt  snetont  a la  ccllnlc  hepatit|ne.  Cclle-ci  sc  charge  dc 
graissc,  degenere,  sc  modific  on  inenie  sc  nccrobiosc.  Mais  nnc  I'ois  la  nialadic 
torininee,  die  sc  rcparc  on  disparait  sans  prcsqnc  laisser  dc  traces  de  sa 
I lesion.  Si,  an  cones  ties  infections  on  des  toxemies,  on  voit  apparaili-c  an 
i niveau  des  espaccs  portes  on  dans  les  lobnles  des  amas  denoyaux,  temoignanl 
■ (I  line  diapedcse  on  d’nne  jiroliferation  intcrstitielle  pins  on  inoins  active,  il 
est  rare  que  ces  infiltrations  embryonnaires  on  ces  nodnles  snbsistcnt  long- 
teiaps;  il  est  plus  rare  encore  qu’ils  s’etendent  et  qu’ils  arrivent  a se  snbsti- 
tuei  a 1 element  cellnlairc.  La  facilite  avec  laquclle  les  lesions  ccllulaires  on 
interstitielles  se  jirodnisent  et  disparaissent  dans  le  foie  dc  I’cnfant  est  difme 
de  remarqiie ; die  tdnoigne  d’une  activite  nutritive  considerable  et  d’nne 
puissance  de  rdiovation  qu’on  nc  retrouve  plus  au  meme  degre  dans  les 
tissns  adnltes. 

Les  toxi-infections  aigues,  si  frequentes  en  pathologic  infantile,  laissent 
done  pen  de  traces  dans  le  foie,  a peine  de  minimes  foyers  cicatriciels,  on 
quelques  tacbes  sclereuses  qni  ne  sauraient  meriter  le  noin  dc  cirrhoscs. 

La  cirrhose  est  une  affection  progressive,  envabissantc,  et,  a cc  point  dc 
vue,  Laennec  pouvait  bien  la  comparer  a une  tumeur.  La  cause  qui  la  pro- 
voque  doit  sans  doutc  etre  permanente  elle-meme;  ct  cette  cause  toujonrs 
agissante,  que  Hanot,  Cazalis,  Kabanoff  rapportent  a un  etat  predisposanl, 
I arthritisme,  parait  etre  tantot  une  intoxication  chronique,  tantot  une  infec- 
tion chroniqne. 

Parmi  les  intoxications,  a action  lente  et  repetee,  I’alcoolismc  joue  un 
role  incontestable  dans  I’etiologie  des  cirrboses  : chez  I’cnfant  cc  facteur 
intervient  moins  frequemment,  mais  d’unc  fafon  encore  plus  nettc  que  cbez 
1 adulte.  Parmi  les  infections  ebroniques,  il  faut  citer  en  premiere  ligne  la 
syphilis,  puis  viennent,  mais  loin  derrierc,  la  tuberculose  et  la  malaria. 
D apres  les  statistiques  dc  Howard,  de  W.  Edwards,  de  Lewerenz,  Palcoolismc 
intervient  dans  17  pour  100  ties  cas,  la  syphilis  dans  11  pour  100.  Les  obser- 
vations de  cirrhose  paludeennc  sont  rarcs  dans  I’enfancc;  mais  il  en  cxistc 
quebpies  cas  incontcsfables. 

Le  role  diologiquc  de  la  tuberculose  cst  certain;  les  cas  dc  cirrboses 
observes  cbez  des  enfauts  tulicrculeux  sont  assez  nonibreux.  Mais  nous 
aurons  a discuter  la  fay,on  dont  la  tuberculose  intervient  dans  ces  cas.  Disons 
tout  de  suite  que  nous  nc  connaissons  pas  encore  chez  I’entant  un  sen  I cas 
de  cirrhose  tubcrculciisc  primitive;  toujonrs  la  tuberculose  jiarait  s’etre 
developpce  au  prealablc  sur  les  sercuscs,  peritoinc,  jilevre,  pericardc;  le  foie 
ne  se  prend  (juc  sccondaircment. 

L intervention  de  plusicurs  causes  morbidcs  combinant  leurs  elfets 
semble  presque  toujonrs  neccssaire  poiii’  amcner  le  devcioppement  dc  la  plu- 
Piirt  des  cirrboses  cbez  I’cnfant  comme  cbez  radulfc.  Mais  on  comprend 
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coinhion  osl  diffioile  :i  elahlir  cettc  hiernrchio  dos  causes;  aiissi,  dans  plus  j 

do  la  inoilic  des  cas  (1)0  pouc  100  environ),  retiolo|i;ic  reslo  indetcrniinoe.  j 

A cote  des  cirrhoses  d’origine  infectienso,  et  des  cirrhoses  d’origine  | 

ioxi([ue.  il  nous  faut  egalenient  faire  une  place  aux  cirrhoses  d’origine  I 

dystrophique.  La  stase  sanguine,  occasionnee  par  un  trouble  profond  du 
fonctionnement  du  cocur,  la  stase  biliaire,  qu’cntraine  robstruction  acciden-  i 
telle,  ou  bien  ratresie  congenitalc  des  voies  biliaires,  sont  des  causes  produc- 
trices  de  cirrhoso.  Nous  consacrerons  done  cgalement  un  chapilre  a la 
cirrhose  cardiaque  et  a la  cirrbose  biliaire.  Enfin  les  cirrhoses  d’origine 
capsulaire  ne  nieritent  qu’une  courte  mention. 

L’anatomie  patbologique  generale  des  ciiTboses  du  foie  ne  nous  arretera 
pas  : elle  ne  donne  lieu  a aucune  consideration  particuliere  a I’enfancc. 
Nous  avons  indicpie  que  e’est  a I’activite  de  la  nutrition  et  a la  facilite  de 
I'oparalion  des  tissus  qu’il  faut  sans  doute  attribuer  la  rarete  des  cirrhoses 
dans  le  jeuiie  age. 

La  cirrbose  hypertro]ibi(|ue  est  plus  frequemment  rencontree  cbez  I’en- 
fant  que  la  cirrbose  atropbique. 

II  est  bien  ctal)li  aujourd’bui  qu’une  meme  cause,  syphilis,  impaludisme, 
alcoolisme,  i)cut  detonniner  I’line  ou  I’autre  forme  de  cirrbose  : mais,  dans 
la  cin  bose  atropbique,  les  cellules  bepaticpies  sont  atropbiees  sur  la  marge 
des  zones  sclercuscs:  elles  sont  normales  ou  meme  augmenteos  de  volume 
dans  rbypertropbique.  La  vitalite  de  la  cellule  bepalique  chez  I’enfant  nous 
send)le  encore  donner  la  raison  de  la  frequence  de  la  forme  bypertropbique. 

II  existe  un  certain  nombre  de  symptdmes  ([ui  sc  retrouvent  dans  toutes 
les  cirrhoses.  quelle  que  soit  lour  origine  ou  lour  nature.  La  raison  en  est 
(pie  les  symptcuncs  traduisent  le  troulile  de  la  function  de  la  cellule  bepa- 
ti(|ue  et  non  pas  telle  ou  telle  forme  d’alt(iration. 

La  dvspcpsic  est  une  conscbpience  babituelle  des  cirrhoses;  la  nutrition  se 
fait  mal;  non  senlement  les  enfants  maigrissent,  mais  il  se  fait  un  retard  et 
quel([uefois  un  arnit  complet  dans  le  dciveloppement.  Tel  enfant  de  douzc  ans 
en  paraitra  six  ou  sept.  La  puberte  est  retardec  ou  meme  n’apparait  pas.  La‘ 
peau  est  seebe,  souvent  prurigineuse ; le  poll  est  (igalement  sec  et  cassanl.  U 
se  fait,  mais  beaucoup  plus  rarement.  des  troubles  nutritifs  an  niveau  des 
dernieres  phalanges  et  parfois  dcs  epiphyses  osseuses  qui  se  tumcifient  al(jrs. 
Ouant  aux  troubles  urinaircs.  cardio-vasculaires,  ri^naux  cutamjs,  ceni- 
braux,  etc.,  ils  ne  different  en  rien  de  ce  qu’on  rencontre  chez  Tadulte. 

Le  pronostic  des  cirrhoses  du  foie  est-il  plus  grave  chez  renlant?  C’est 
possible  : du  moins  les  formes  curables,  etudiees  chez  Tadulte.  n’ont  pas 
('>te  signalees  jusqu’ici  dans  Tenfance.  Nous  avons  vu  cependant  plusieurs 
enfants.  chez  qui  le  diagnostic  de  cirrbose  bypertropbique  du  foie  s’impo- 
sait,  LUierir  apres  plusieurs  anneies  : on  pent  done  laisser  une  portc  omcitc  a 

Tespoir.  _ ^ 

Le  traitement  gi^neral  des  cirrhoses  du  foie  pent  se  resumer  en  quelipics 
mots.  Quand  le  miidecin  assiste  an  dtdmt  de  la  cirrbose,  il  doit  s adi  essei  j 
a sa  <;ause  quand  cclle-ci  pent  (Mre  d(3couverle  : Talcoolismc,  Timpaludisme,  | 
la  svpbilis  peuvcnl  litre  victoricusement  combattus.  Tne  lois  le  tissu  (C 
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cicatrice  constitnc,  il  Ini  I'aut  monagcr  dans  la  incsiirc  do  possible  I’integrile 
dcs  collides  liepaliqucs  subsislantcs,  evitor  a son  jenne  nialade  les  infections, 
|)roscrire  tontc  medication  susceptible  d’alterer  le  foie.  Aloes  ineinc  que  Ic 
parencbymebepafique  est  entiercinent  perdu,  le  medecin  pent  esperer  encore 
retarder  Tapparition  dcs  accidents  terminaux,  comine  de  rccents  travaux 
nous  Font  apjiris,  en  instituant  un  regime  alimentaire  convenable  on  I’exclu- 
sion  de  tout  alimentation  carnee  sera  rigoureuse. 


CIRRHOSE  SYPHILITIQUE 


Les  lesions  dues  a la  syphilis  hereditaire  sc  rencontrent  souvent  dans  le 
foie  et  e’est  dans  cet  organe  qu’elles  out  etc  le  mieux  etudiees. 

C est  dn  memoire  de  Gnbler  (1847)  que  date  la  connaissance  precise  de 
V hepatite  heredo-sijphilitique ; mais  deja,  an  commencement  du  siecle 
(1815),  Portal  avail  deceit  chez  des  nouveau-nes  syphilitiques  de  Fictere, 
du  meteorisme  abdominal  et  de  Fascite;  cependant,  il  ne  s'etait  pas  pro- 
nonce sur  la  cause  de  ces  symptomes. 

En  1852,  Gnbler  revenait  snr  la  question  de  Flieredo-syphilis  hejiatique 
et,  dans  nn  memoire  presente  a la  Societe  de  biologic,  il  ctablissait  defmiti- 
vement  le  type  du  foie  silex. 

L hepatite  interstitielle  dillnsc  qui  caracterisait  ce  type  dn  foie  patholo- 
gique  resta  longtenqjs  la  seule  exj)ression  de  la  syphilis  hereditaire  hepa- 
tique;  mais  pins  tard  les  observations  de  Bamberger,  Testelin,  Thiry  demon- 
treicnt  1 existence  de  gros  noyanx  gommenx  dans  le  foie  du  nouveau-ne 
syphilitique.  Schott  et  Virchow  indiquerent  Fidentite  de  structure  qui  rap- 
proche  les  gommes  dcs  grains  de  scmoule  de  Gnbler;  Wagner  (1864),  en 
creant  le  termc  de  syphilome,  caracterisa  par  cc  neologisme  cette  identite. 
Les  travaux  de  Schuppel,  Bamberger,  Verliac,  Pari'ot,  Ilutinel  et  Iludelo  ont 
complete  nos  connaissances  anatomo-pathologiques. 

Etiologie.  Chez  Fenfant,  la  syphilis  hereditaire  entre  seule  en  jeu 
dans  les  alterations  du  foie.  La  syphilis  acquise,  en  effet,  ne  produit  la 
cirrhosc  du  foie  que  quinze  on  meme  vingt  ans  apres  Finfeclion  primitive 
et  par  suite  echappe  a notre  description. 

Le  mode  d’heredite  ne  scmhle  joucr  ancun  role,  on  ce  sens  qu’il  importe 
jieu  que  la  syphilis  provienne  de  deux  generateurs  ou  de  Fun  d’eux  scule- 
ment.  L epoque  d’apparition  dcs  alterations  du  foie  est  variable,  le  plus  son- 
vent  dies  se  rnanifestent  des  les  premieres  semaincs  qui  suivent  la  naissance 
on  bien  meme  sont  congenitales ; d’autres  Ibis  dies  ne  semontrent  que  bien 
plus  tardivement  et  jusque  dans  Fagc  adnltc.  Toutes  les  statisliques  publiees 
sont  d accord  sur  cc  point,  quo  le  foie  est  le  siege  d’election  jiouides  lesions 
de  la  syphilis  hereditaire,  fait  ipie  les  rapports  anatomiques  et  la  |)reponde- 
nnee  jibpiologiquc  dc  cet  organe  expliquent  suflisamment  chez  le  nouveau-ne. 
he  loie  silex  seui  on  accompagne  dcs  grains  dc  senioulc  parait  etre  la  lesion 
lii  plus  Ircqucntc  ; la  forme  gonnncusc  est  inlinimcnt  plus  rare.  Plus  tard. 
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(Ians  la  seconde  enlancc,  les  formes  goinmeiisos  on  sclijro-gonimcuses  s(^ 
rcncontrent  soules.  I 

Anatomie  pathologique.  — L’eUulc  ties  foies  congestionm's  sans  indu-  ' 
ration  ni  productions  goinincuscs  qn’on  pent  rencontrer  chez  les  f(etns  on 
les  nouveaii-nes  syphililiqnes  n’entre  pas  dans  le  cadre  dcs  cirrhoses.  Les 
lesions  qne  nons  avons  a etndicr  ici  ressortissent  a den.x  principalcsvaricitcjs : i 

1"  L’hepatitc  intcrstitiellc  dilfnsc  (foie  silex  de  Gnbler) ; 

2“  L’hepatite  gommeusc  et  sclero-goniinense. 

H6patite  interstitielle.  — L’aspcct  dn  foie  cst  variable  snivant  qne  I’al- 
t(iration  cst  giimiralisee  on  partielle;  cette  dernierc  cst  plus  frciquente. 
Quand  les  l(isions  sont  gi'iniraliscies,  le  foie  est  gros,  globulenx  et  son  poids 
est  augment(i  jusqii’au  double  du  poids  normal.  La  forme  g(*nerale  dn  vis- 
cere  cst  conservee.  La  coloration  est  caractciristiciue.  « La  glande,  dit  Gnbler, 
offre  line  couleur  jaune,  fort  differente  de  I’litat  normal  et  que  je  ne  puis 
mieux  comparer  qu’a  I’apparencc  de  certaines  pierres  a fusil.  » Cette  colo- 
ration silex  se  trouve  aussi  bien  a la  surface  quo  dans  la  profondeur;  la 
structure  de  la  glande  parait  homogene;  I’on  ne  rcconnail  plus  le  piquete 
forim;  a I’etat  normal  par  les  systemes  portc  et  sus-hepati(pic ; on  ne  pent 
distinguer  les  deux  substances,  rouge  et  jaune,  comme  on  disait  autrefois. 

La  coloration  silex  cst  caracterisee  encore  par  unc  demi-transparence, 
qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  I’aspcct  gras  du  parenebyme. 

La  coupe  de  I’organo  cst  lisse,  non  granulcusc.  Le  foie  est  en  meme 
temps  augmente  de  consistance  ; e’est  la  une  particularite  importante.  11  est 
dur  et  (ilastique.  Si  Lon  racle  avec  le  couteau  une  surface  de  coupe  fraiche, 
on  retire,  non  du  sang,  mais  une  siirosite  limpide,  jaunatre,  coagulable  par 
la  chaleur. 

Quand  les  lesions  sont  localisiies,  et  e’est  le  cas  le  plus  frequent,  I’organc 
est  souvent  augmentii  de  volume  et  reste  riigulier.  Sur  la  surface,  des  ilots 
jaunalrcs,  de  consistance  plus  ferine,  de  couleur  silex,  tranchent  sur  le  fond 
rouge  lie  de  vin  qui  represente  la  portion  du  foie  restiie  normale;  sur  la  coupe 
de  I’organe,  on  remarque  que  les  taches  jauncs  siegent  surtout  au  niveau  du 
bord  tranchant,  au  voisinage  du  ligament  suspenseur  et  dans  le  lobe  de 
SpigeL 

Telle  est  I’apparence  du  foie  ([uand  il  s’agit  de  la  lesion  silex  pure. 
Mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  productions  nodulaires  s’associer  a I’lie- 
patite  interstitielle.  .Alors  sur  le  fond  jaune  uniformc  que  nous  avons  diicrit 
plus  haut  se  montre  un  semis  de  grains  blancs  miliaires.  Ce  sont  les  grains 
do  semoule  de  Gubler:  le  volume  du  grain  de  semoule  represente  un  diametii- 
moyen;  mais  il  existe  des  granulations  si  petites  qu’clles  (ichappent  a Paul 
nil,  et  d’autres,  beaucoup  plus  grosses,  atteignent  le  volume  d un  pois  ; ces 
dernieres  font  une  saillie  plus  on  moins  marquee  sur  la  coupe. 

Ldiepatite  avec  lumeur  gommeusc  cst  rare  dans  la  syphilis  luirtidilaire 
prccoce  ; sa  frequence  relative  cst  d’autant  plus  considerable  que  1 enlant 
syphilitique  cst  considere  a un  age  plus  avance.  Les  gommes  ont  le  caractere 
do  cclles  qu’on  trouve  dans  le  foie  adulte  ; dies  sont  repnisentees  par  dcs 
tumciirs  du  volume  d’une  noisette  on  d’une  noix,  siegeant  tantot  dans  la  pro- 
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rolulc'iir,  liuitol  vers  la  supciTicio  on  dies  lVai>pcnl  I’oeil  loiil  d’ahord.  l.eui- 
iioinhre  ost  variable,  leur  Ibrine  est  plus  on  moins  arrondic,  parlbis  irreyn- 
lid’e  ; leur  contour  est  net,  jiiais  il  n’e.xiste  pas  de  capsule  liiuilanle  entre 
dies  et  le  parenchynie  sain.  Leur  coloration  est  blanchatre,  grisatre  on  jau- 
natre;  leur  consislance,  fcrnic  et  dastique,  rajipelle  le  fd)ro-cartilage.  Itare- 
nient  elles  sont  raniollies. 

L’apparence  lobulee,  caracleristique  du  foie  ficele  de  I’adidte,  est  rare 
chez  I’enlant.  Les  eicatrices  etoilees  logeant  dans  leur  epaisseur  des  nodules 
goinmeux  ne  s’observent  que  dans  la  syphilis  hereditaire  tardive. 

Histologie  des  l6sions.  — Les  foies  congestionnes  que  Ton  peut  ren- 
contrer  chez  les  foetus  presentent  sur  les  coupes  microscopiques  une  dila- 
tation des  capillaires  avec  stase  leucocytique.  Parfois  I’on  rencontre  I’infil- 
tration  cmbryonnaire  generalisee  avec  trainees  de  cellules  embryonnaires  le 
long  des  travees  hepatiques  : ces  cellules  embryonnaires  s’accumulent  en 
amas  au  voisinage  des  espaces  portes  et  en  particidier  autour  de  la  veine 
qu’elles  enserrent  a la  fapon  d’uii  manchon.  Ces  cellules  proviennent,  d’une 
part,de  la  proliferation  des  cellules  du  tissu  conjonctif,  d’autre  part  des  phe- 
nomenes  tie  diapMese.  Quant  aux  cellules  hepatiques,  elles  perdent  leurs 
caracteres  specifiques.  MM.  Ilutind  et  lludelo  considerent  cette  apparence  du 
foie  comme  les  premiers  stades  de  I’hepatite  interstitidle  heredo-syphilitique. 
Elles  n’ont  rien  d’ahsolument  specifique  et  des  foies  simplement  infectes 
peuvent  presenter  un  aspect  analogue;  c’est  I’evolutioii  des  lesions  qui  est 
caracteristique. 

Dans  riiepatite  interstitielle,  I’infiltration  embryonnaire  s’etend  a tout  le 
parenchyme  malade.  Dans  les  lobules,  le  reseau  des  trabecules  hepatiques  est 
disloque  par  I’infiltration  des  cellules  embryonnaires  qui  dissocient  les  cel- 
lules hepatiques  presque  une  a une.  Par  suite  de  cette  compression,  la  cellule 
du  foie  s’atrophie ; rarcmcnt  elle  degenere.  Les  cellules  emI)ryonnaires  s’ordon- 
nent  egalement  le  long  des  capillaires  sanguins.  Au  lieu  d’etre  arrondies, 
elles  deviennent  alors  fusiformes,  a extremites  parfois  ramifiees  et  sont 
comprises  dans  un  tissu  d’apparcnce  fdjrillaire.  A mesure  que  la  lesion  est 
plus  ancienne,  le  tissu  fd)rillairc  devient  predominant  et  linit  par  etoulfer  la 
huniere  des  capillaires.  Les  veiues  sus-hepatiqucs  resteut  intactes.  Los  espaces 
portes  sont  elargis  et  dilates;  ils  sont  occupes  par  un  tissu  lihreux  dense  qui 
se  continue  sans  transition  avec  cclui  qui  envahit  les  lobules  voisins  et  qui 
lorme  autour  des  vaisseaux  sanguins  et  biliaires  d’epais  manchons  a couebes  • 
concentriques.  Les  canaux  biliaires  et  les  branches  de  I’artere  hepatiijue 
seinblcnt  conserver  leur  calibre  normal.  Les  veines  portes  au  contraire  sont 
deformees,  modilices  dans  leur  calibre,  epaissies  dans  leurs  |)arois  et  parfois 
disparaissent  pour  ne  laisser  a leur  place  (pi’unc  cicatrice  librcusc,  arrondic. 

L hepatite  nodulairc  gommcusc  pent  s’associer  au  foie  silcx,  il  s’agit 
alors  du  foie  silex  a grains  do  scmoulc.  Les  plus  petits  nodules,  scmblables 
aux  amas  embryonnaires  quo  nous  venous  de  dccrire,  sont  constitues  uni(]ue- 
ment  de  cellules  rondos,  embryonnaires,  a noyau  vivement  colorable.  Sur  les 
coupes  on  pout  rencontrer  d’autres  nodules  plus  clairs,  constitues  par  des 
cellules  fusiformes  siegcant  dans  une  tramc  conjonctivc  dans  laqucllc  on 
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reconnait  encore  des  cellules  hepaliqucs  degenerecs.  Les  nodules  plus  volu- 
mineux  presentcnt  souvent  un  centre  degenere  ou  les  noyaux  ne  sc  coloreiU 
plus  : il  est  represente  par  une  substance  grenue,  resultat  dc  ccttc  necrose 
speciale  qui  constitue  la  caseilication. 

II  n’est  pas  rare  de  rencontrcr,  surtout  vers  la  peripheric  de  ccs  nodules, 
des  cellules  geantes  : les  gomines  ainsi  constituees  peuvent  coinprcndre  soit 
siinplcment  un  espace  porte,  soit  une  portion  de  lobule,  soit  un  ou  plusieurs 
lobules.  II  inq)orte  de  noter  que  ces  tuineurs  gommenses  ne  s’enkystent  pas 
comine  cellcs  de  Tadulte.  Cependant  dans  la  syphilis  infantile  plus  avancee 
on  pent  trouver  des  tuineurs  gonnncuscs  identiques  a cedes  de  I’adulte  : dans 
ce  cas,  le  foie  pent  revetir  I’aspect  du  foie  ficele. 

Symptomatologie.  — Un  tableau  d’ensemblc  de  la  cirrhose  hepatique 
syphilitiquc  de  I’enfant  est  impossible  a donner;  coinme  chez  Tadulte,  Ic  pro- 
cessus pent  evoluer  d’unc  fa^on  latente.  D’autres  fois  on  observe  des  sym- 
ptomes  indiquant  une  alteration  du  foie  et  rcvelant  I’existence  tantot  d’unc 
perihepatite,  tantot  d’uue  compression  des  canaux  biliaires  on  des  vaisseaux. 
Souvent  rbc|)atite  s’accompagne  dc  lesions  syphilitiques  d’autres  organes 
qui  masquent  [)lus  ou  moins  completement  la  symptomatologie  propre  a la 
cirrhose  du  foie. 

Pendant  la  vie  intra-uterine  nou.s  savons  combien  est  frequente  rinfil- 
tration  dilfuse;  on  admet  quo  ces  lesions  contribuent  a causer  la  inort  du 
foetus;  la  mere  avorte  ordinairement  au  mois  de  grosscsse.  L’enfant  est  , 
souvent  macere  depuis  plusieurs  jours,  quand  il  vient  au  monde;  d’autres 
fois  il  meurt  quelques  instants  ou  (luehjucs  jours  apres. 

11  c.«t  des  cas  oil  raugmentation  dc  pression  dans  la  veine  ombilicale, 
par  suite  de  la  difficulte  de  la  circulation  intra-hepatique,  provoque  rhydram- 
nios  avec  ses  conseijuences. 

Chez  le  nouveau-ne,  les  symptdmes,  quand  ils  existent,  sont  loin  d’etre 
caracteristiques.  L’augmcntation  de  volume  du  foie  est  un  des  meilleurs 
signes  : le  bord  anterieur  de  I’organe  pent  s’abaisser  jusqu’a  I’ombilic  et 
mcme  jusqu’a  la  crete  iliaque.  C’est  avec  le  ponce  promene  de  has  en  haut 
sur  le  ventre  qu’on  perfoit  le  rnieux  ce  bord  anterieur,  qui  produit  un 
ressaut  toujours  facilement  perceptible,  quand  I’enfant  ne  crie  pas.  Cette 
hypertrophic  du  foie  est  parfois  appreciable  a la  simple  inspection;  le  ventre 
est  globuleux,  meteorise,  on  voit  a sa  surface  des  veines  plus  dilateesque 
normalement;  la  palpation  fait  reconnaitre  la  masse  dure  et  lissc  du  foie. 
L’hypertrophie  de  la  rate,  appreciable  a la  percussion  et  mieux  encore  a la 
palpation,  est  constante  et  constitue  un  caractere  diagnostique  important. 

La  perihepatite  est  rare ; elle  ne  s’observe  que  chez  les  nourrissons  ou 
chez  les  nouveau-nes  qui  ne  succombent  pas  tout  de  suite  apres  la  nais- 
sance. 

L’ascite  pent  exister,  comme  le  demontrent  les  observations  de  Boeren-  | 
sprung,  Cheadle,  Ory  et  Dejerine,  Birch-Hirschfeld.  | 

L’ictere  est  rare  et  apparait  irnmediatement  ou  quelques  jours  apres  la 
naissance. 

De  tons  les  signes  que  nous  venous  de  passer  en  revue  aucun  n’est  carac-  : 
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lei'istiquc,  cl  le  diagnostic  d'liepalilc  sy|)liilili(|iic  difliisc  se  Ibiidcra  surlout 
sur  la  coexistence  d’autrcs  inanircslalions  syplnlili(]iies. 

• Clicz  Ics  enlanls  pins  ages,  riiypcrtrophie  dn  Ibic  sc  constate  egaleiiKait 
au  debut;  inais,  avcc  Ics  progres  de  la  nialadic,  Ic  Ibie  devient  inegal  ct 
irrcgulier;  on  assiste  a unc  lobulation  progressive  du  Ibic  (pii  s’eUbctue 
souvent  en  I’espacc  de  (luclques  mois.  A incsure  que  cello  lobulation  Tail  des 
progres,  le  Ibie  diininne  de  voluinc  d’unc  I'afon  irregulierc  : ainsi  le  lobe 
gauche  pent  se  retracter  cn  tolalite,  tandis  quo  le  lobe  droit  cst  a peine 
modi  fie. 

La  rate  resle  voluinineusc. 

Dans  cette  forme  sclero-goinmcuse,  Ics  signcs  deviennent  d’autant  plus 
nets  quo  I’airection  est  plus  avancec.  A la  periode  d’etat,  les  symplbmes 
Ibnctionncls  consistent  en  troubles  gastro-bepatiques  marques  par  des  alter- 
natives de  constipation  et  de  diarrhee  et  par  la  dyspcpsie  llalulcntc. 

L’ictere  est  rai’e.  L'ascile  devient  considerable;  le  ventre  est  tumelie; 
le  reseaii  vcineux  sous-culane  est  aussi  dilate  (jue  dans  la  cirrliose  alcooliquc. 
Cette  ascite,qui  manque  rareincnt,  recidive  d’une  maniere  desesperante ; ellc 
conslitue  un  des  cai'acteres  iinportants  do  cette  forme  de  cirrliose. 

11  est  certaines  complications  connnunes  a toutcs  les  formes  de  la 
cirrliose  sypbilitique  infantile.  La  degencrescence  ainyloide  du  foie  est  assez 
frequente,  rnais  ne  se  traduit  par  aucun  symptbme  patbognomonique. 

Nous  avons  deja  note  la  peribepatile,  qui  prockle  babiluellement  par 
poussees  separees  par  des  intervalles  d’accalinie.  On  note  souvent  des  signcs 
de  nejihrite,  caracterises  par  roodeme  des  membres,  I’anasarque  et  I’albu- 
minurie. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  se  pose  d’unc  fagon  dillerente,  suivant  qu’il 
s’agil  d’un  nouveau-ne  on  d’un  enfant  plus  age. 

Chez  le  nouveau-ne  la  coexistence  de  stigmates  syjihilitiques,  pem- 
phigus, fissures  labiates  et  anales,  coryza  purulent,  lesions  osseuses  e|)i 
physaircs,  facilitera  singulieremenl  le  diagnostic.  Mais,  a defaut  de  ces  signes 
et  en  dehors  de  tout  renseignement  sur  I’etat  des  jiarents,  le  diagnostic  est 
extremement  difficile ; les  gros  foies  des  nourrissons  dyspeptiques,  on  luber- 
culeux,  preteront  a confusion.  La  micropolyadenitc  concoinitanlc  fera  pen- 
cber  plutbt  en  faveur  de  la  tuberculose,  (]ui  pent,  en  outre,  se  reveler  [)ar 
d’autres  localisations.  Cliez  les  enfants  simplemcnt  dyspeptiques,  la  cacbexie 
cst  moindre,  la  rate  pen  on  pas  hypcrlrophiee;  I’influence  d’un  regime 
dietetique  approprie  se  fait  dans  ce  cas  rapidement  sentir. 

Chez  les  enfants  plus  ages,  le  diagnostic  est  surlout  a fairc  avec  la 
cirrliose  alcooliquc  atrophiqiie  ct  bypertrojibicpic,  la  ciri'bose  bypei  tropbiipie 
liiliairc,  les  bepalitcs  tubcrculcuscs  avcc  degencrescence  graisscuse,  les 
hepatites  du  paludismc,  de  la  dysenteric,  de  la  Icucocylbemic,  et  cellcs  con- 
seciitivcs  aux  maladies  infcctieuscs. 

Les  cas  de  cirrliose  bypertropbique  biliairc  sc  comptent  encore  dans  la 
seconde  enfance;  I’ictere  precocc,  permanent  et  tres  prononce,  rbypertropbie 
reguliere  et  libre  du  foie,  I’absencc  d’ascite,  la  non-cxislencc  du  devcloppe- 
ment  vcineux  rcndronl  le  diagnostic  assez  facile. 
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Los  hdpaliles  luberculeuscs  avec  degendrcsccnce  graisseuso,  les  hepatites 
pakuJeennes,  dyscnteriques  et  leucocytheniiqucs  sc  rcconnaitront  aux  ante- 
cedents speciaux  du  malade  et  s’accompagnent  des  autrcs  signcs  de  la  tulx?!'- 
culose,  du  palndisme,  de  la  dysenteric  ou  dc  la  Icncocytlieinic. 


II.  — CIRRHOSE  TUBERCULEUSE  ET  CIRRHOSE  CAPSULAIRE 

Les  lesions  du  foie,  au  cours  de  la  tubcrculosc  infantile,  sent  constantcs; 
on  en  trouvera  la  description  en  d’autres  chapitres  de  ce  traite.  Mais 
riiistoirc  dc  la  cirrhose  tnberculeuse,  cliez  I’cnfant,  est  encore  difficile  a 
etablir.  faute  de  documents  suffisants.  Sans  doute,  le  nombre  des  cas  ou 
Ton  a note  la  coexistence  d une  cirrhose  du  foie  et  d une  tuberculose  visce- 
ralc  est  considerable;  inais  il  s’agit  plutot  dc  cirrhose  du  foie  avec  tubercu- 
lose quc  de  cirrhose  tuberculeusc  a proprcment  parler.  En  elfet,  ces  cas 
|)cuvent  sc  repartir  en  trois  categories  : 

1) .  Foies  cardiaques  et  tuberculeux  (cas  dc  Hutincl). 

2) .  Foies  d’enfants  a la  fois  alcooliques  et  tuberculeux  (cas  dc  Toedten). 

o).  1‘oies  ou  la  cirrhose  coexiste  avec  une  peritonite  tuberculeuse. 

Ces  cirrhoses  revetcnt  tantot  la  lorine  atrophique,  tantot,  et  plus  sou- 

vent,  la  lormc  hypertropbique,  et  coexistent  ordinaircinent  avec  des  lesions 
de  degenerescence  graisscuse. 

La  syinptoinatologie  dcs  deux  premieres  categories  se  trouve  indiquee 
dans  les  chapitres  de  la  cirrhose  atrophique  et  hypertropbique,  et  de  la 
cirrhose  cardio-tuberculeuse. 

Les  cas  ou  la  cirrhose  coexiste  avec  une  peritonite  tuberculeuse  ine- 
ritent  une  attention  particuliere  : e’est  a quchpies-uns  dc  ces  cas  qu’on 
a ap])li(pie  le  nom  de  cirrhose  (Vo7'ighie  capsulaire.  11s  sent  dus  a 
Bec(|iierel‘,  PittL  Ilauerwaas%  Foot‘,  Oswahh,  Hutton®,  Reirner^  Stuart*, 
Bassi'L  Toedten"*. 

Leur  inter[)retation  ne  laissc  pas  quc  d’etre  difficile  ct  sans  doute  elle 
n’est  pas  univoque.  La  cirrhose  (comnic  dans  le  cas  de  Toedten)  pent  etre 
la  premiere  en  date;  cette  cirrhose  non  tuberculeuse  s’accompagne  d’ascite, 
qui  devient  une  cause  d’irritation  chronique  pour  le  peritoine ; sur  la 
sereuse,  chroniquement  irritee,  le  hacillc  tuberculeux  trouve  un  terrain  oil 
il  vient  se  fixer  ct  germer.  Telle  est  I’interpretation  de  Delpeuch“,  do 

Wagner**,  contestee  d’ailleurs  par  Ziegler**,  pour  expliquer  la  frequence  de 

• 

(')  Becqderel.  Arch.  (jen.  de  med.,  t.  VIII,  1840. 

(-)  I’iTT.  Med.  Times,  1852. 

(^)  IIaleuwus.  These  de  Wiirtzburg,  1871. 

(*)  Foot.  Diihiin  Jotirn.  of  med.  Sc.,  1873. 

(“)  O.swALD.  Obsl.  Iransacl.,  1876. 

(“)  Hutton.  Bril.  med.  Joiirn.,  1883. 

(’)  Reimeh.  Betersb.  med.  Wochensch.,  t.  XV,  1887. 

{*)  Stuaiit.  Boston  med.  and  siirg.  Journ.,  1887. 

(“)  Bassi.  Bivisla  clinicn  ital.,  i889. 

('“)  Tieltu.n.  Th.  de  WiirUbiirr/,  1892. 

C’)  bELi’EUCir.  These  lie  Baris,  iSSo. 

('-)  Mag.neii.  Beiitsche  Arch.  f.  lilhi.  jl/urf.,  1881. 

(”)  ZiEGLKii.  Lehrb.  der  spec.  palh.  Anal.  5"6d.,  p.  596. 
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la  piTilonilc  liil)orciileusc  au  coiirs  ties  cin'lioscs  du  I'oic  cliez  I’adidlc. 

D’aiilrcs  Ibis  (cas  ilc  Bassi,  do  Hutton,  do  Howard,  cto.)  la  porilonito 
tubei'culouse  parait  otre  la  pi-oniibrc  on  date;  la  sclerose  hepatiqiie  csl  alors 
secondaire  et  parait  se  developpcr  par  lo  meiiic  processus  (jue  la  ])htisie 
tihrcuse  dii  pounion  d’origine  plcurale  (sclerose  pulmonaire  plcurogenc, 
sclerose  hepaticpic  peritoneogene). 

Lc  processus  anatomo-pathologiquc  de  ces  cirrhoses  tubcrculeuses  est 
i done  plutot  entrevu  que  claireincnl  etabli.  Hans  Ics  travees  sclereuses  (jni 
i sillonnent  le  foie  et  occupent  surtout  les  espaces  porlcs,  on  rencontre  des 
i nodules  einbryonnairos,  qui  n’ont  rien  de  specifique;  mais  on  y voit  egale- 
1 ment  de  noinbreuses  cellules  geantes,  qu’on  pent  considerer  coinme  la 
I signature  du  bacille  tuberculcux;  rarement  Ton  trouve  des  tubercules 
j visibles  a I’oeil  nu;  inais  le  bacille  lui-ineme  n’a  pu  etre  decele  jnsqu’ici 
j dans  cette  forme  d’hepatite  sclereuse  tuberculeuse.  Les  lesions  peritoneales 
ne  nous  arreteront  pas;  il  s’agit,  dans  tons  ces  cas,  de  la  forme  adhesive, 
fibro-caseeuse,  de  la  peritonite  tuberculeuse. 
j Les  difficultes  de  diagnostic  de  cette  forme  de  cirrhose  du  foie  se 
j trouvent  exposees  au  chapitre  de  la  peritonite  tuberculeuse. 


I 

III.  — CIRRHOSE  CARDIAaUE 

Historique.  — Wunderlich  parait  etre  le  premier  qui  ait  attribue  aux 
affections  du  coeur  un  role  etiologique  dans  la  production  de  la  cirrhose. 
Becquerel,  sur  42  cas  de  cirrhose,  compte  21  cardiaques.  S’appuyant  sur 
cette  statistique,  il  se  crut  en  droit  d’aflirmer  que  les  cardiopathies  etaient 
I Lun  des  facteurs  ordinaires  de  la  cirrhose  hepatique,  plus  frec[uent  que 
ralcoolisme  meme. 

Les  recherches  de  Handheld  Jones,  de  Whkham  Legg,  celles  de  Roki- 
tansky, Frerichs,  Foerster,  Klehs,  Rindfleisch,  Orth,  Ziegler,  Talamon, 
Sabourin,  Parmentier  porterent  plus  particulierement  sur  le  processus  ana- 
tomique  de  cette  forme  de  cirrhose. 

Mais  ces  recherches  s’appliquaient  surtout  a Fadulte;  Hanot  et  Parmen- 
tier, Hutinel,  plus  recemment,  lirent  voir  quo  chez  I’enfant  la  cirrhose  car- 
diaque  existait  aussi;  mais.  dans  le  jeune  age,  les  affections  valvnlaires 
n’enlraincnt  qu’exceptionnellcment  des  troubles  hepatiques.  Ceux-ci  sont 
au  contraire  determines  d’une  fapon  frequente  et  precoce  par  la  symphyse 
du  pericarde. 

Pathog6nie.  — La  symphyse  du  pericarde  et  les  cardiopathies  peuvent- 
elles  donner  lieu  a des  cirrhoses  du  foie  en  raison  de  la  stase  scule  qu’elles 
cnlrainent,  cette  stase  etant  meme  favorisec  par  ({nelquc  disposition  ana- 
tomi(pie  anormale,  telle  que  la  conlluencc  sous  un  angle  tres  aigu  des  veines 
sus-he|)ali(pies  dans  la  veine  cave,  ou  la  coudurc  de  la  veine  cave  inferieure? 
Non,  sans  doute.  D’aulres  causes  adjuvantes  scmblent  devoir  intervenir;  ces 
facteurs,  qui  entrainent  la  transformation  du  foie,  sont  les  infections  et  les 
intoxications  d’originc  intestinalc;  peut-etre,  aussi,  diverscs  maladies  infec- 
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lieuscs,  iui  nonibre  desquellcs  le  rluimatismc  arliculuirc  aigii  lui-meine, 
et  des  etats  j)r6disposanls,  Ids  qiic  I’arlhrilisme,  jouenl-ils  un  idle. 

Auatoinie  pathologique.  — Chez  rcnlant,  la  cirrhose  cardiaqiic  revet 
generaleinent  la  forme  hyperlropliique.  L’ensemhle  de  I’organe  domie  I’idee 
d’un  foie  muscadc,  dans  lequel  sei'aient  dissemines  des  noyaiix  sclereux.  Les 
granulations  sont  inegales,  de  la  grosseur  d’nnc  tete  d’epingle  a cello  d’uii 
pois.  La  surface  dii  foie  est  irreguliere,  granuleuse,  chagiinee.  Les  Lords 
sont  inonsses.  A rexamen  liistologique  les  lesions  sont  variables  snivant  les 
points  qii’on  considere.  Par  places,  il  n’existe  qu’unc  simple  hyperemie. 
La  veine  centrale  est  dilatee  : ses  parois  sont  epaissies;  les  capillaires  radios 
sont  egalement  distendus;  il  en  resulte  nn  aplatissement  des  cellules  hepa- 
tiquos,  dont  la  plupart  conservent  leurs  noyaux  assez  nettement  eolores.  En 
d’antres  |)oints,  la  distension  des  veines  hepatiqnes  entraine  la  formation  de 
foyers  d’apoplexie,  an  niveau  destpiels  les  cellules  hepatiqnes  out  presqiic 
complctemejit  disparu. 

A niesnre  que  riiemorragie  so  resorbe,  le  tissu  conjonctifse  devoloppe; 
il  en  resulte  des  foyers  sclereux  centre- lobulaires,  d’oii  partent  des  trainees 
libreuscs  rayonnanles:  ces  tractns  libreux  aboulissent  a des  foyers  de  sclerose 
peri-porlale,  qni  lout  rarement  dd’aut;  a la  peripherie  de  ces  espaces 
portes  elargis  et  scleroses,  on  rencontre  ordinairement  quelques  neo-cana- 
licides  biliaires. 

En  somme  il  s’agit  d’une  sclerose  iriegnlierement  disseminee  dans  le 
(rarenchyme  plutnt  que  systematisee. 

Symptomes.  — Pendant  line  premiere  periode,  de  dnree  variable,  les 
troubles  dont  se  plaignent  ces  malades  appellent  plntbt  rattention  snr  le 
coeur,  Ea|)pareil  pleuro-pnlmonaire  on  Pappareil  gastro-intestinal  ipie  sur  le 
loie.  C’est  Eessoufllement  facile,  les  acces  de  dyspnee,  la  cyanose  ordinaire. 
La  plupart  de  ces  petits  malades  out  soulfert  de  plusieurs  jioussees  pleure- 
tiqnes.  L’appetit  est  irregnlier  et  cajiricieux;  le  ventre  se  ballonne  apres  les 
repas,  et  parfois  il  existe  du  tympanisme  persistant.  Les  selles  sont  lares  et 
irregulieres.  A la  constipation  babituellc  succedent  des  debacles  diar- 
rheiques. 

Une  douleur  fixe,  profonde,  an  niveau  de  Phypochondre  droit,  avec  irra- 
diations a Pepaule  du  meme  cote,  est  souvent  notee;  la  palpation  permet  dc 
reconnaitre  facilement  Ehypertropliie  considerable  du  foie;  mais  cette  hyper- 
tropbie  rctrocMe,  quand  les  phenomenes  d’asystolie  s’amendent,  aussi 
longtemps  que  la  sclerose  n’est  pas  encore  constituee. 

A la  periode  d’etat,  le  tableau  clinique  se  presente  sous  un  aspect  vrai- 
nient  caracteristique.  11  s’agit  d’enfants  malingres,  chetifs,  qieu  developpes 
pour  leur  age ; leur  taille  et  leur  poids  sont  inferieurs  a la  normale.  La 
mine  est  soudreteuse,  le  teint  est  pale,  blafard  ou  cyanose  plutdt  (jue  subic- 
terique;  la  face  est  souvent  un  pen  bouffle.  Les  meinbres  sont  greles,  lluets. 
et  cette  maigreur  fait  ressortir  le  developpement  cnorme  de  Eabdomen. 
Parfois  I’amaigrissement  des  membres  est  masque  par  Emdeuie  qui  envabit 
meme  les  teguments  superieurs  du  corps.  Le  ventre  saillant,  globuleux  ou 
elargi,  donne  a ces  enlimts  I’aspect  et  le  port  des  femmes  ari'ivees  a la  fin  de 
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la  ->csiation.  Cc  gros  vontro  osl,  haljiluelleinont  inclolorc;  a son  niveau  la 
peaii  cst  lisso,  tendne,  luisante,  parfois  vergotce  cl  lonjonrs  sillonncc  d(! 
•rrosses  veincs  bleucs;  ccl  aspect  fail  songcr  tout  dc  suite  a rexislcnee  d’un 
epanclicinent  asciti([uc.  Get  epancliemcnl  est  dc  regie,  inais  son  abondance 
cst  variable  el  il  pent  uiaiuiuer  a cciiaincs  periodes  de  la  maladie;  mais  en 
aucun  cas  il  ne  pent  etre  considere  coinuie  la  seulc  cause  du  developpeiuenl 
insolite  de  rabdonien. 

Ce  developpeuient  cst  du  en  grande  partie  a rhypcrlropbie  conslante  du 
foie,  (pii  constitue  alors  unc  masse  pesantc,  dure,  occupant  tout  I’hypo- 
chondre  droit,  le  tlanc  droit,  la  region  onibilicale;  la  hauteur  dc  la 
niatite  du  foie,  sur  la  ligne  axillairc,  atteint  15  ctjusqu’a  centimetres. 
La  rale  contribue  egalemcnt,  pour  unc  part  bien  moins  imporlante  il  est  vrai, 
au  developpement  du  ventre;  riiypertropliic  splenique  cst  facilement  per- 
ceptible par  la  percussion  et  le  palper. 

Quand  I’epanchement  ascitique  devient  abondant,  Ics  membres  inferienrs 
ne  tardent  pas  a s’infdlrer;  I’infiltralion  cnvaliit  bientot  le  scrotum  chez  les 
potits  gargons.  Cette  inliltration  oedemateuse,  dans  certains  cas,  devient 
considerable  a la  periode  nllime  de  la  maladie.  Parfois  on  voit  alors  appa- 
railre,  sur  la  peau  blanche  et  distenduc,  des  laches  de  purpura  plus  ou  moins 
nombreuses. 

Le  thorax,  tres  amaigri,  est  sillonne  a sa  partie  superieurc  de  veines  hleucs ; 
les  extremites,  aussi  hien  que  les  levres,  prennent  souvent  une  coloration 
violettc,  surtout  quand  le  petit  maladc  sc  tronve  dansle  decuhilns  horizontal, 
position  a pen  pres  impossible  a gardcr  a nne  periode  avancee  dc  la  maladie. 

Chez  les  enfants,  qne  nons  avons  observes,  les  urines  n’etaient  jamais 
bilieuses  : dies  etaient  rares,  hrunes,  chargees  d’nrohilinc  et  contenaient  de 
la  glycose  des  qn’on  faisait  ahsorher  an  malade  nne  quantite  dc  sucre  nn  pen 
forte. 

Les  signes  locanx,  pour  ce  qui  concerne  le  cocur,  sont  variables  avee  les 
lesions  cardiaques;  le  pins  sonvent  on  tronve  dcs  souflles  mitranx  rudes;  on 
croit  a nne  lesion  valvulairc ; mais  I'autopsie  ne  conlirme  pas  toujonrs  ce 
diagnostic. 

Bien  souvent  Pexamcn  du  coenr  ne  revcle  rien  ou  presque  rien,  qu’un 
leger  trouble  du  rythme  ou  une  ceiiainc  faihlcssc  du  pouls  : dans  ccs  cas 
I’existence  de  la  matite  accrue  du  coeur,  la  forme  sjxiciale  de  cette  matite 
en  cas  de  pericarditc,  et  surtout  sa  non-variabilitc  dans  les  changements  de 
position  du  sujet  sont  dcs  signes  precieux  pour  deccler  Pexistence  d’une 
pericarditc  ou  d’une  symphysc  du  pericarde. 

Marche.  Dur6e.  Terminaison.  — L’evolution  dc  ccs  accidents  presente 
une  durec  variable.  Griicc  au  repos  au  lit  et  a unc  medication  judicieusc,  la 
siirvic  est  possible  pendant  |)lusicurs  annecs.  Mais  en  dehors  meme  de  loute 
cause  provocatricc  appreciable,  il  survienl  des  crises  d’asyslolic  d’intensile 
variable,  dont  la  repetition  compromet  dc  plus  en  plus  rexislcnee;  il  cst 
inutile  d’insislcr  sur  la  gravile  cxceplionncllc  que  prennent  cbczccs  malades 
la  moindre  bronchitc,  les  troubles  digestifs,  et  les  maladies  infcctieuses  (jui 
soul  le  lot  dc  I’cnfance. 
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Menaces  ct  par  Icur  coeur,  ct  par  leur  foie,  etsouvent  aussi  parleiir  rein, 
ces  enfants  penvent  inourir  dans  dcs  condilions  variables.  La  plnparl  presen- 
lent  les  signes  d’une  cachexic  croissanie,  puis  inenrenl  tout  a coup  dans  une 
syncope.  Plus  rareinent  ce  sont  des  accidents  d’ictere  grave  cjui  nieltenl  (in  a 
la  vie;  d’autres  fois  ils  meurent  an  cours  d’une  rougeole,  d’linc  scarlatine, 
dont  ilsne  penvent  plus  faire  les  frais. 

Diagnostic.  — Quand  I’alTection  du  coeur  est  reconnuc,  el  que  lafdiation 
des  accidents  permet  d’etablir  que  la  cardiopatbie  a etc  la  premiere  en  cause, 
le  diagnostic  est  relativement  facile ; la  difliculle  est  alors  de  preciser  Pelat 
du  foie;  s’agit-il  d’une  simple  congestion  du  foie,  alfeclion  curable,  on 
d’une  cirrhose  cardiaque,  qui  comportc,  comme  nous  venous  de  le  voir,  un 
pronostic  autrement  grave.  II  n’est  pas  toujours  facile  de  dire,  meme  apres 
avoir  suivi  longtemps  le  malade,  si  le  foie  est  franchement  cirrhotique  on 
s’il  n’esl  (pie  congestionim.  Ll’est  que,  dans  le  foie  cardiaque,  I’atteinte  qu’a 
subie  la  fonction  luipalique  n’est  pas  en  raison  directe  de  I’etendue  et  dc 
1 importance  dc  la  transformation  libreuse  du  parenchyme ; elle  est  plutot  en 
rapport  avec  le  trouble  nutrilif  que  la  slase  sanguine  occasionne  dans  la 
glande.  C’est  surtout  en  se  fondant  sur  les  modifications  de  volume  du  foie, 
(pii  diminue  rapidement  par  le  repos  ct  sous  I’influencc  des  toniques  cardia- 
<[iics,  e’est  par  la  constatation  d’expansion  ct  dc  battcmcnls  luipaliques  nets 
(|u’on  |)eul  pencher  en  faveur  dc  la  congestion  simple. 

Nous  discuterons  dans  un  ebapitre  ultericur  tons  les  diagnostics  qui 
[leuvcnt  se  prcisenter  a I’esprit,  alors  qu’on  se  trouve  en  face  d’un  foie  volu- 
mineux.  Disons  cependant  (juc  I’existence  dans  les  antec()dents  du  malade 
d une  attaipie  de  rhumalismc  ou  d’uncchorf'e  sera  une  prcisomplion  en  faveur 
d’une  hepalomi'galic  cons(3Culive  a une  lesion  cardiaque.  D’ailleurs  il  est  tout 
a fait  e.vceptionncl  de  voir  les  affections  graves  qui  constituent  les  dilKrentes 
especes  d’lu‘palomf‘galie  entrainci-  sccondairemcnt  et  par  voic  reflexe  des 
phenoraencs  d’asystolie,  bien  que  la  possibilit(j  d’une  parcille  (3ventualile  ait 
et(3  signaK'c. 


IV.  — CIRRHOSE  CARDIO-TUBERCULEUSE 

II  semble  que  cette  forme  de  cirrbose  constitue  la  forme  la  plus  ordi- 
naire de  la  cirrbose  tubcrculeuse  de  I’enfance ; c’est  du  moins  ce  qui  ix'sulte 
dc  notre  expeirience  personnelle.  L’iitudede  cet  aspect  dc  la  tuberculose  infan- 
tile n’a  attire  I’attention  des  observateurs  quo  depuis  peu  d’annees ; le 
memoire  de  MM.  Ilayem  et  Tissier,  celui  de  I’un  de  nous,  plus  tard  le  travail 
de  Pick  (de  Prague),  les  theses  de  MM.  Boissin  et  Venot  constituent  les  mal(3- 
riaux  les  plus  importants. 

Anatomic  pathologique.  — L’aspect  sous  Icquel  se  presente  le  foie  est 
plus  variable  que  dans  la  cirrhose  cardiaque  simple  que  nous  venous  de  di^crire. 

L’organe.est  toujours  augmenle  tie  volume;  I’augmentation  pent  ctre 
telle  que  le  foie  est  double  dc  volume  ct  dc  poids.  La  perilmpatite  est  de 
regie;  Ic  pc’riloinc  qui  I’enveloppc,  epaissi  ct  adlmrenl,  rend  son  extraction 
difficile.  Le  foie  n’est  pas  lisse ; il  n’est  pas  non  plus  cloute;  il  prt'sente  sen- 
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UmiiciU  ties  saillies  violacccs  on  ties  depressions  ffrisatres  irias(piees  en  parlie 
par  I’epaississernent  soiivent  considerable  tie  la  capsnle;  il  csl,  ineffaleinenl 
colore;  scs  bortls  sont  plntot  elargis  et  mousses  (jne  tranchanls.  J.a  vesicnlc, 
tonjours  epaissie,  contient  nnc  bile  verdal.re. 

Oiiantl  on  Ic  scctioniic,  il  resistc  ; done  il  cst  intlnre.  La  coupe  n’est  pas 
unifonneincnt  coloree. 

Par  places  Ic  parcnchyme  est.  congestionne,  violace  : vrai  type  tie  foie 
imiscade,  avec  ilots  d’apoplexic  capillairc.  Dans  I’intervallc  dc  ccs  zones  fon- 
cees  qni  constituent  Ic  fond,  on  voit  se  detacher  tics  parties  pins  pales,  pins 
grises,  qni  sc  disseininent  sons  la  capsidc  et  le  long  tics  vaisseanx  ct  qqi 
forincnt,  par  places,  ties  arborisations.  Sonvent  les  lesions  n’ont  pas  le  menic 
aspect  dans  les  deux  lobes.  Les  veines  sus-hepatiqncs  sont  dilatees;  les 
branches  tie  la  veine  porte  restent  egalement  beantes. 

Suivant  qne  ce  sont  les  parties  rouges  ou  les  parties  grises  qui  dominent, 
I I’aspect  de  la  glantle  rappcllc  tantot  le  foie  nniscade  et  tantot  la  cirrhose 
: graisseuse. 

L’examen  histologique  rend  facilement  comptc  dc  ccs  dilferences.  11 
arrive  souvent  que  ties  coupes  faites  en  plusienrs  points  tl’un  meme  foie  nc 
se  ressemblent  nullement. 

11  n’en  est  que  plus  facile  tie  suivre  revolution  ties  alterations. 

Le  type  le  plus  simple  est  celui  tlu  foie  cartliaque,  exclusivement  hypere- 
mie : il  est  caracterise  par  la  dilatation  ties  veines  sus-hepatiqnes  ct  ties  veines 
centrales  des  lobules,  la  dilatation  ties  capillaircs  allerents,  Paplatissement 
ties  cellules  hepatiques  dans  I’intervalle  tie  ces  capillaircs,  Patrophie  tie  ces 
cellules,  et  I’cxistence  dc  petits  foyers  d’apoplexie  intcrstiticlle.  Les  lesions 
qne  nous  avons  rencontrees  dans  tons  nos  foies  cardio-tuberculeux  ne 
dlirercnt  en  rien,  comme  on  pent  le  voir,  tie  cellos  qu’on  rencontre  dans  les 
I foies  cartliaques  ordinaires. 

A un  degre  plus  avance,  la  sclerose  apparait;  d’abord  autour  ties  veines 
centrales  dont  les  parois  s’epaississent  et  tl’ou  il  part  des  travees  fdjreuscs 
divergentes,  puis  dans  les  espaces  portes.  lei  nnc  distinction  s’impose  entre 
les  foies  cartliaques  simples,  que  Ton  rencontre  chez  les  rhumatisants,  et  les 
foies  cardio-tuberculenx. 

Chez  les  cardio-tuberculeux,  alors  memo  que  le  foie  a toutes  les  appa- 
rcnces  d’un  foie  muscatle  vulgaire,  on  rencontre  do  loin  en  loin,  soit  dans 
les  espaces  portes,  soit  dans  les  lobnlcs  eux-memes,  des  amas  de  noyaux  qui 
rappellent  les  nodules  infectieux  tie  la  fievre  typhoide  ct  qui  nc  sont  autres 
(pie  ties  tuberculcs  einbryonnaires. 

A line  phase  plus  avancee,  on  decouvre,  a cote  tics  parties  qui  priisentcnt 
encore  les  caracteres  tlu  foie  cartliaque  hypcrcimique,  des  territoircs  ou  la 
sclerose  se  dessine  d(ija  sous  forme  tie  ccrclcs  jilus  ou  moins  epais,  autour 
de  la  veine  ccntrale. 

Dans  la  plus  grande  partie  dc  I’organc,  les  coupes  montrent  unc  viiritable 
sclerose  dilfuse. 

La  zone  sclereusc  centralc  cst  (ipaisse  ct  envabit  unc  bonne  portion  dii 
lobule;  il  en  jiart  des  faisccaux  divergents  qui  vont  rejoindre  les  espaces 
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poi'les  ot  qni  scgmenlonl  les  (ravcos  ccllulaires.  Lcs  espaccs  porto-biliaires, 
considerablemcnl  clargis,  se  rojoigncnl. 

De  la  nappe  fibreusc  (pii  les  remplit,  parient  des  traclus  qui  einpielent 
sue  la  Peripherie  des  lobules  dont  ils  dissocient  et  etoufient  lcs  elements.  On 
y trouve  des  neo-canalicules  en  asscz  grand  noinbrc. 

Dans  certains  lobules,  il  ne  restc  plus  qu’un  petit  nombre  de  cellules 
assez  nial  colorecs.  En  maints  endroits  on  decouvre,  soit  dans  le  tissu 
(ibreux  qui  remplit  les  espaces  porto-biliaires,  soil  dans  les  lobules,  dans  les 
|)arties  relativcment  saincs  aussi  bien  que  dans  les  portions  les  plus  malades, 
des  amas  de  cellules  cmbryonnaircs  avec  quclqucs  cellules  epitbelioides  au 
centre,  ou  meme  de  rarcs  cellules  geantes.  On  a meme  pu  y colorcr 
quclques  bacilles.  Ce  sont  la  des  nodules  luberculeiix  qui  evoluent  dans  le 
sons  de  la  sclerose.  Ainsi  la  stase  sanguine  et  I’infection  tubercidcnse  onl  eu 
cliacimc  leui'  role  dans  la  genese  de  cette  sclerose  diffuse. 

En  beaucoup  d’endroits,  les  cellules  hepatiques  ont  perdu  leur  apparence 
normale:  elles  sont  surtout  atrophiecs  et  on  peut  considerer  lenrs  modifica- 
tions d’aspect  cl  de  structure  comme  secondaires,  la  sclerose  primant  tout. 

Dans  d'auircs  cas,  au  contrairc,  les  alterations  cellulaires  prennent  une 
importance  predominanto,  soil  a cause  de  I’evoliition  plus  rapide  des  lesions, 
soit  en  raison  de  la  generalisation  plus  grande  de  la  tuberculose.  L’aspect  du 
foie  rap[)clle  alors  cclui  de  la  cirrliose  graisseuse. 

Dans  CCS  cas  d’ailleurs,  I’aspecl  de  Eorganc,  d’un  gris  jaunc,  onctueuxau 
toucher,  resistant  sousle  doigt,  rappcllc  beaucoup  moins  le  foie  cardiaque. 

La  slAatose  a son  siege  de  predilection  autour  des  cspaces  portes;  mais 
ellc  envabit  les  lobules  presque  en  totalite.  La  cirrliose  est  encore  tres  nette 
(sclei'ose  cenlrale  cl  pcriporlale) ; mais  elle  est  moins  avancec  que  dans 
le  cas  precedent. 

Des  granulations  luberculeuscs  se  retrouvent  de  distance  en  distance,  lcs 
lines  purement  embryonnaires,  les  autres  plus  completes,  avec  cellules  epi- 
thelioides.  Dans  ce  cas  le  role  de  la  tuberculose  a etc  plus  net  que  cclui  de  la 
stase  sanguine. 

.Mais  il  est  d’auircs  lesions  visceralcs,  qu’on  releve  dans  toutes  ces  autop- 
sies: en  dehors  de  la  pericardite,  qui  ne  fait  jamais  defaut,  lcs  grandes 
stu-euses,  peritoine  et  plevre,  sont  toujours  atteintes;  et  I’cxistence  de  ces 
lesions  rend  toute  interpretation  pathogenique  de  cette  cirrliose  singuliere- 
ment  difficile. 

Le  pericarde  parietal,  coiisiderablement  epaissi,  forme  dans  certains  cas 
line  poclie  fibreuse,  lardacec,  intimement  unie  aux  plevres  et  meme  aux  pou- 
mons;  on  est  oblige  de  le  sculpter  pour  le  detacher.  Par  sa  face  interne,  la 
poclie  pericardique  adhere  au  pericarde  visceral  sur  une  etendue  plus  ou 
moins  considerahlc.  Ce  qui  restc  de  la  cavite  contient  du  liquidc  en  quantile 
variable  el  se  trouve  tapisse  par  des  fausscs  niemhrancs  ou  des  granulations 
tuberculeuses. 

Tout  ce  tissu  a la  structure  du  tissu  fibreux  avec  des  granulations  de  loin 
en  loin,  ou  des  parlies  casecuscs  entourees  de  cellules  geantes  et  do  trainees 
de  cellules  embryonnaires. 
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L(>  c(cur  s('inl)l('  oloiide  an  iiiiluoi  do,  coUo  gangiio ; il  osl  inodoreinonl, 
hypi'i’lropliio  ou  dilate,  moins  d’ordinairo  quo  clicz  los  sujols  rliiimalisanls. 
Tons  los  antonrs  sont  d’accord  pom-  doclaror  quo,  dans  la  sympliyso  tulxTCii- 
lonso,  riiitegi'ito  dn  myocardo  osl  Toxccption;  la  dogonoi-osci'iico  do  la  fihro 
canlia(pio  man([no  raromonl.  Nous  avons  vn,  dans  nn  cas,  lo  myocardo  onvalii 
par  la  tnbcrculose ; lo  muscle  otait  dissocie  j)ar  dos  handos  fihro'idos  conlc- 
nant  dos  nodules  casooux,  ot  donnant  I’aspect  d’un  neoplasmo.  Cos  handos 
elaient  constilueos  par  dn  lissn  fd)ronx,  et,  antonr  dos  zones  casoonsos,  on 
trouvail  dos  collnlos  goantos,  dos  Iraindcs  omhryonnaircs  et  dos  ])acilles.  Lo 
lissn  libroux  avail  rayonnd  ot,  par  places,  lo  myocardo  avail  un  aspect  pnre- 
mont  scleroux.  Lo  tissu  mnscnlairo,  dissocie,  alrophie,  etouHe  dTmc  fa(;on 
irregnliero,  avail  snbi  do  profondos  alterations. 

Los  valvules  sont  ordinairomont  intactos. 

Le  mediastin  contient  presqiic  loujonrs  dcs  masses  ganglionnairos  volu- 
ininouses,  on  degenerescence  tnborculcuse,  le  pins  ordinairomont  caseenscs 
d’antres  fois  tout  le  mediastin  a snbi,  plus  ou  moins,  la  transformation  scle- 
rouso;  et  e’est  au  milieu  d’une  ganguc  fdjreuse  quo  Ton  rotrouvo  los  nerfs  ot 
los  vaissoaux  do  la  base  du  coeur. 

La  plevre  n’est  jamais  indemne;  parfois  la  plevre  droite  est  seulo  intd- 
ressde ; plus  ordinairement  cclle  du  cold  gauche  est  dgalemcnt  prise.  La 
pleurite  tuberculeusc  se  presente  sous  forme  de  symphyse  dpaisse,  on  bien 
se  tradnit  par  un  dpanchement  d’une  abondance  variable;  dans  I’dpaisseur  de 
la  plevre,  ou  a sa  surface,  surtout  du  cote  parietal,  il  est  facile  de  rencontrer 
des  tubercules. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  tuberculose  des  ganglions  bronchiques. 
Quant  a la  tuberculose  pulmonaire  proprement  dite,  elle  fait  ddfaut  dans 
bon  nombre  de  cas. 

Lcs  lesions  pdriloneales  ne  manquent  jamais;  dans  toutes  les  autopsies, 
on  a constate  des  adhdrences  du  diaphragme,  du  foie,  de  I’estomac,  du  colon, 
de  la  rate,  etc.,  au  pdritoine  paridtal  irritd  et  dpaissi.  La  prdsence  de  granu- 
lations lubcrcnleuses  sur  le  pdritoine  est  signalde  dans  plusieurs  relations 
d’autopsie.  L’existence  d’une  telle  peritonitc  explique  la  Constance  et  la  tdna- 
citd  de  I’ascite,  dans  des  cas  on  la  gene  de  la  circulation  portc  ne  saurait 
snffire  a en  rend  re  comptc 

Dans  la  plupart  des  observations,  le  volume  de  la  rate  a dtd  trouvd 
normal  a I’autopsie ; dans  quelqnes  aulres,  au  contrairc,  elle  etait  hypertro- 
pbide;  parfois  elle  etait  rem])lie  de  noyaux  tnberculeux. 

Symptomes.  — Ou’il  s’agissc  d’une  cirrhose  cardiaque  simple  ou  do 
cirrbosc  cardio-tubercnlcusc,  lo  tableau  symplomaliqne  reslo  a pen  pros  le 
mdnio;nous  n’insistcrons  done  (pie  sur  (juelques  particularites  plus  spdcialcs 
il  la  cirrhose  cardio-tuberculeuso. 

Ce  qiii  domine  Thistoirc  de  ccltc  forme  do  cirrhose.  c’ost  (pTclle  dvolue 
consdeutivoment  a nne  tuberculose  des  sdreusos,  [)dricardi([uo,  plcnrale  et 
pdriloneale;  e’est  par  la  symphyse  tubercnlcuse  du  pdricardo  quo  I’asystolie 
bdpali(pie  se  constitnc;  cello  symphyse  s’installe  rapidemcnl,  cn  ([iiolques 
somaincs;  I’asystolie  apparaiT  done  d’nno  facon  prdcoco,  mais  unc  fois  I’asys- 
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lolie  consliliiee,  la  nialadie  pent  rester  stalionnairc  pendant  des  niois  cl  dcs 
annees,  comme  dans  la  foiane  rluimatismale,  eludiee  precedeinrnenl. 

L’examen  du  camr  ne  fournit  qne  pen  de  rcnscigneinents.  Lc  dine  de  la 
pointe  est  en  general  imperceptible,  aussi  bien  a la  vuc  qu’aii  palpcr.  La 
matile  est  souvent  norniale,  en  tout  cas  inoins  considerable  que  dans  la  sym- 
pbyse  rluimatismale  ; elle  reste  invariable  dans  les  diverses  positions  donnees 
an  malade.  A rauscnltation  les  bruits  sont,  en  general,  faibles  ct  sourds, 
Rarement,  on  assisle  a la  periodc  de  formation  de  la  sympbyse;  a ce  moment 
Lon  pourrail  entendre  des  frotlements  dus  aiix  poussees  de  pericardite. 

be  poids  est  petit,  rapide  et  longtemps  regulicr. 

Les  sijmptomes pleuro-pidmonaires  sont  constants  : poussees  de  pleurite, 
le  plus  souvent  bilaterales,  foyers  de  congestion  pulmonaire  surtout  vers 
les  bases,  parfois  eiiancbcment;  cet  epanchement,  qui  d’babiludc  n’est  pas 
considerable,  est  sereux,  exceptionncl lenient  hemorragique. 

On  voit  que  les  signes  physiques  fonrnis  par  les  appareils  pulmonaire  et 
cardiaque  sont  le  plus  souvent  vagues,  a peine  appreciables  cbez  certains  sujets. 

La  di/spnee  et  la  cyanose  paraissent  hors  de  toute  jiroportion  avec  ccs 
signes.  Elies  marchent  de  pair,  s’attenuant  ct  s’exagerant  par  crises.  Elies 
augmentent  au  moindre  elfort,  jnsqua  devenir  menagantes  quand  lc  malade 
est  place  dans  le  decubitus  dorsal.  La  cyanose  est  si  persistante  cbez  certains 
sujets  qu  elle  cntrainc  unc  deformation  des  doigls  comparable  a cclle  de  la 
maladie  blene. 

Vnscite,  par  sa  frequence,  son  abondance,  sa  fixite,  la  rajiidite  de  sa 
reproduction  apres  cbaijue  ponction,  conslilue  un  dcs  caracteres  jiarliculiers 
de  la  cirrhose  cardio-tubcrculeuse;  elle  est  plus  rare  et  moins  abondante 
dans  le  foie  cardiaijnc. 

La  Constance  des  lesions  peritoneales,  sur  lesquclles  nous  avons  appele 
ratlention,  expliqnc  les  caracteres  de  I’ascite. 

L ascite  apparait  souvent  cbez  ces  malades,  comme  premier  signe  d’asys- 
lolie  . ponctionnec,  elle  reparait  apres  quelqucs  jours.  La  digitale,  le  repos  la 
diminuent  parfois  un  pen,  mais  ne  la  font  pas  disparaitre. 

L oedeme  des  membres  interieurs  apparait  ordinairement  apres  I’ascite; 
il  maiufue  rarement  a une  periode  avancee. 

Le  reseau  veineux  abdominal  est  developpe,  mais  n’atteint  jamais  le 
developpemenl  excessif  qu’il  presentc  dans  la  cirrhose  de  I>aennec. 

L evacuation  du  liquide  d ascite  permettra  une  palpation  plus  precise  des 
xisceres  abdominaux ; mais  les  resultats  foiirnis  par  celte  palpation  ne  difl’e- 
rent  gucre  de  ce  qu  on  rencontre  en  cas  de  cirrhose  cardiaque  simple. 

La  maladie  evolue  sans  ictere,  ou  bien  I’ictere,  quand  il  apparait,  est  leger 
et  passager.  Les  veines  presentent  les  caracteres  que  nous  avons  deja  notes  a 
propos  de  la  cirrhose  cardiaque. 

L etat  general  du  petit  malade  est  mauvais;  il  maigrit,  ses  forces  dimi- 
nuent. Les  acces  de  fievre  vesperale  apparaissent;  des  epistaxis  snrviennent. 

L evolidion  de  la  maladie  n’est  pas  toujours  plus  rapide  que  dans  la  forme 
que  nous  avons  eludiee  en  premier  lieu. 

\jQ  pronostic  est  mauvais;  cependant  la  marchc  de  la  maladie  n’est  pas 
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necossaircmcnt  progressive.  Dos  remissions  peuveni,  sc  fairc,  dc  diircc 
variable. 

Le  (lirujnoslic  csl  diflicilc;  nous  avons  indiqne,  an  conrs  de  cct  article, 
les  ([nclqncs  traits  qni  perinettront  de  dillercncier  la  cirriiose  cardio-tnber- 
cidcnsc  de  la  cirriiose  cardiaque  simple. 


V.  — CIRRHOSE  ATROPHIQUE 

Nous  nous  ocenperons  dans  ce  cliapitre  de  la  cirriiose  atrophique  infantile 
et  nous  feronsimc  large  place  a la  cirriiose  alcoolique,  qni  cst  de  beaucoup  la 
plus  frequemment  relatee  dans  les  observations. 

Etiologie.  — L’hcpatitc  atrophique  de  rcnfancc  pent  succedcr  ; 

1“  A la  propaqation  trim  processus  injlammaloire  dc  voisinage  a la 
capsule  libreuse  et  de  lii  au  tissu  conjoiictif  interlobulaire.  Le  processus 
innamniatoirc  pent  etre  line  peritonite  localisec,  due  ordinairement  a la 
tnberculosc  et  que  nous  n’etudicrons  pas  ici.  — Les  inflammations  ebroni- 
ques  bronclio-pulnionaires  peuvent  sc  propager  a travers  le  diapliragmc  jus- 
qu’au  foie  et  provoquer  une  hepatite  intcrstitiellc  atrophique.  Eiilin  la 
(hiodenite (Gordon)  pent,  par  rinterniediairc  des  voies  biliaires,  auicner  une 
sclerose  de  la  glande  hepatique. 

Dans  ces  cas,  les  symptomes,  au  debut,  sont  ceux  d’une  hepatite  aigue 
avec  hypertropliie  de  I’organe;  niais  ce  stade  aigu  pent  passer  inaperQu,  et 
Ton  trouve  plus  tard  les  signes  d’une  inflammation  clironique  avec  atrophie 
du  foie.  C’est  peut-etre  a dcs  causes  de  cettc  nature  qu’on  devrait  rapporter 
mi  certain  noinbre  de  ciriiioscs  infantiles  dont  I’etiologie  reste  tout  a fait 
obscure. 

2“  ValcooUsine.  — C’cst  dc  beauconp  la  cause  la  plus  frequente  dc 
Latropliie  hepatique  infantile.  On  la  rctrouve  dans  15  pour  100  dcs  cas, 
cf'apres  Palmer  Howard.  C’cst  cn  Angletcrre  qu’on  on  a observe  les  cas  les 
plus  nombreux;  les  enfants  de  la  classc  pauvre  s’etant  habitues  de  bonne 
lieure  a boirc  des  alcools  on  dc  I’ean-de-vie.  11  est  souvent  difficile  dc  con- 
naitre  les  habitudes  alcooliques  dcs  jemies  malades,  les  parents  avouant 
rarement  ces  habitudes.  La  (jualite  et  la  quantite  dcs  boissons  ingcrees  sont 
souvent  dilTicilcs  a determiner.  Dans  la  plupart  des  observations,  on  sc  con- 
tente  de  dire  quo  I’cnfant  suivait  les  parents  au  cabaret,  et  qu’il  avait  iin  goiit 
tres  marque  pour  les  spirituenx.  Eii  Angletcrre,  c’est  surtout  le  gin  {alcool 
de  genievre)  qn’on  doit  incriniiner  (Wilks,  Taylor) ; parlois  ils’agitde  bieres 
fortenient  alcooliques,  tcllcs  que  le  pale  ale,  le  porter.  L’alcool  de  pommes 
dc  terre,  I’eau-dc-vic  commune,  le  vin  sont  signales  dans  d’autres  cas.  — 
Wcrleyaemis  I’opinion  quo  rallaitcrnent  par  une  nonrricc  alcoolique  pou- 
vait  contribucr  au  developpcmcnt  dc  la  cirriiose  chc/;  le  nourrisson  ; luais  le 
fait  nc  repose  sur  aucunc  observation  precise.  — En  etudiant  dc  pres  les 
cas  publics,  on  constate  ; 1“  quo  la  quantite  dc  boissons  alcooliques  inge- 
recs  n’a  pas  besoin  d’etre  tres  considei'able  pour  provoipicr  l’he[)atitc ; 2“  ipic 
la  durec  de  I’intoxication  est  cn  general  asscz  courtc. 
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La  cin'liosc  alcooliqiie  ne  se  developpc  gucre  aii-dcssoiis  do  4 ans,  bien 
quo  barlow  ait  cite  des  cas  a 0 niois  ct  a 9 inois;  c’csl  surloiil  do  5 a J 4 ans 
quo  se  niontrc  le  inaxiimiiu  do  frequence.  Lc  sexc  cst  sans  innucnce  d’apres 
Saiinial;  sur  15  cas,  on  compte  7 garfons  cl  6 filles,  Roland  dil  cependant 
que  le  sexe  masculin  cst  predispose;  pres  des  deux  tiers  des  cas  apparlicn- 
draient  a des  garfons. 

Symptomes.  — En  compulsant  les  observations  ou  Ealrophie  sclereusc 
du  foie  a etectablie  par  I’examen  necroscopique,  on  voitque  la  cirrhosc  atro- 
phique  do  I’enfant  a une  evolution  clinique  tout  a fait  analogue  a cello  do  la 
cirrhose  de  Lacnnec  chez  Eadulte. 

1“  Periode  de  debut.  — Dans  une  premiere  periode  diie  prodromique 
ou  preascilique,  on  note  dans  la  inoitie  des  cas  une  teinlc  bemapheique  dc 
la  pcau  (|ui  sc  reproduit  par  poussees  successives  ct  finit  par  disparaitre. 

Les  troubles  digestifs  sont  tres  precoces;  la  langue  cst  sale,  Eappetit 
irregulier  ct  capricieux.  L’inlcslin  parcsseux  des  I’abord  se  laisse  distendre 
par  les  gaz;  d’ou  ineleorisine  abdominal  cl  constipation.  Cc  tympauisme  pre- 
cede pres([ue  toujours  I’ascitc,  et,  (piand  il  est  Ires  marque,  il  indique  quo 
repanebement  peritoneal  va  se  produire.  Un  pen  plus  lard,  on  observe  des 
crises  de  diarrhee  alternant  avec  la  constipation. 

Les  vomissements  ne  sont  pas  rares;  ils  sont  muqueux  ou  bilieux;  ils 
contienneut  |)arfois  du  sang  (jui  semble  provenir  alors  dc  la  rupture  dc 
varices  ocsopbagiennes. 

L’exarnen  physi(pie  du  foie  rcste  negatif  a cette  |)base  prodromique;  la 
pal])alion  dc  la  region  bypocbondria(pie  droite  revcle  sculcmenl  quelques 
doulcurs  vagucs.  La  rate  n’est  pas  sensiblement  hy[)crtropbice. 

La  (in  de  cette  peilode  est  caracterisce  surlout  par  Famaigrissement  pro- 
gressif  des  pelils  maladcs,  et  par  Faugmcnlalion  du  volume  dc  Fabdomen. 
C’est  d’ordiuaire  ce  dernier  symptdme  qui  attire  Faltenlion  des  parents,  et 
(jui  les  engage  a allcr  consulter.  iJe  sorte  (pie  Fon  a rarement  Foccasion  de 
saisir  le  mal  a son  d(ibut. 

2“  Periode  d'etat.  — Elle  est  surlout  caracterisce  par  Vascite  qui  ne 
fait  jamais  dcilaul  dans  les  cas  dc  cirrhose  atrophique  infantile,  par  Fhyper- 
trophie  de  la  rale,  par  Fliypertrophie  du  foie.  Ccs  trois  symptomes  persistent 
autaut  que  la  maladie  ellc-nmmc,  mais  peuvent  s’amender  momentancimenl. 

Vascite  se  reconnait  a ses  signes  ordinaires  : sonoritii  peri-ombilicale 
dans  le  d('icubitus  dorsal,  limite  de  la  malitii  formant  une  courbe  concave  cu 
bant,  dc'placcment  de  la  malild  quand  on  change  la  position  du  inalade,  sen- 
sation de  Hot  par  la  palpation  bimanuelle.  Elle  alteint  parfois  des  propor- 
tions (inormes,  apportant  une  gene  consid(irable  a la  respiration  et  micessi- 
tant  la  paracenthese.  Le  liquide  est  clair  citrin,  parfois  a relicts  verdalres;  il 
est  forternent  albumineux  et  conlient  de  la  serine  cl  dc  la  paraglobuliue. 
L’ascite  peut  apparaitre  ct  disparaitre  a plusieurs  reprises  ; mais,  quand  elle 
a (3le  abondante,  elle  se  reproduit  presque  toujours  et  ncicessite  des  pouclions 
successives. 

V hijpertrophie  de  la  rate  cst  la  I'cglc ; elle  peut  (Hrc  si  marqmie  que 
Forgane  rcmplil  tout  Fbypochoudre  gauche  ct  est  Ires  apprbciablea  la  palpation. 
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l^alrop/iic  (Ilf  foi(i  osl  l\\cilomenl  pcvQuc,  (luand  on  a evactid  le  li(|ui(l(; 
ascilii|uc  : on  la  conslatc  par  la  percussion  (pii  nionlrt^Ja  diininution  de  la 
zone  de  inatiie.  En  insinnanl  le  boiil  dcs  doigls  sons  Ic  l•cl)ord  coslal,  Ics 
cuisscs  elant  llechies  snr  I’abdonien,  on  explore  le  bord  anlerienr  et  la  lace 
superieiirc  dn  1‘oie  : le  bord  anterieur  est  inonsse  el  irregulier  ; la  face  snpe- 
rieure  est  inegale  et  granuleuse;  Ic  parencbyinc  a nne  i‘esistance  ligncnse 
loiite  particnlierc. 

L’iclerc  est  note  dans  qnelques  cas ; niais  ce  n’est  pas  I’ictere  fonce, 
bilipbeique  permanent.  11  s’agit  de  subictere,  avec  passage  de  la  inaliere 
colorante  dans  le  sang,  non  dans  les  urines,  e’est-a-dire  d’ictere  hemapbeique. 
11  presente  d’ailleurs  des  intermittenccs  dans  son  apparition. 

Le  developpement  du  reseau  veineux  sous-culand  abdominal  est  snr- 
toul  marque  quand  I’ascite  est  abondante  : il  se  compose  de  qnelques  gros 
troncs  veineux,  bien  apparents,  pen  Ilexueux,  qiii  rampent  surtout  dans  la 
region  sous-ombilicale  de  rabdomen  et  dn  cote  droit. 

Les  symptomes  que  nous  venous  de  decrire  sont  les  plus  imporlants  a 
cause  de  leur  frequence ; mais  il  en  est  d’autres  moins  constants,  qui  ont 
aussi  leur  valeur. 

Les  hemori  (igies  sont  assez  souvent  notees  dans  les  observations.  Elies 
se  montrent  d’ordinairc  sous  forme  ddiematemcse,  parfois  sous  forme  d’epis- 
taxis  ou  de  melaena,  plus  rarement  de  peteebies  on  d’ecchymoses  disse- 
iniuees  sur  la  surface  du  corps.  Elies  temoignent  de  1 alteration  de  la  cellule 
du  foie  et  de  la  perversion  de  son  role  bematopoietiipie.  Elies  sont  graves, 
et  doivent  faire  porter  un  pronostic  tres  sombre,  puisque  tons  les  cas  ou  dies 
ont  ete  iiotecs  se  sont  termines  par  la  mort. 

Les  troubles  digestifs  s’accentuent  a celte  periode,  le  degout  pour  les 
aliments  solides  et  surtout  les  aliments  gras  est  tres  marque.  La  langue  est 
saburrale,  rouge  a la  pointe  et  sur  les  bords.  A la  constipation  de  la  premid'e 
periode,  succede  une  diarrliee  qui  alterne  d’abord  avec  la  constipation,  puis 
<pii  devicnl  permanentc  a mesure  que  la  cachcxic  progressc  ; les  selles  sont 
argileuses,  jaunalres,  [larfois  muqueuses  ou  muco-sanguiuolentes. 

Le  cceiir  reste  indemne  d’ordinaire ; parfois  on  observe  cependant  un 
souflle  anemique  an  premier  temps  et  a la  base,  ou  bien  des  souflles  de  la 
pointe  qui  siegentsoit  a I’orifice  mitral,  soil  a Forilice  tricuspide.  Ces  soullles 
ue  sont  pas  en  rapport  avec  dcs  lesions  orificielles. 

Lc  pouls  est  rcmarquabic  par  sa  mollessc,  et  par  Facceleration  constanlc 
de  ses  batlcments,  qui  sont  an  nombre  de  90  a 100  par  minute. 

Les  troubles  pleuro-pulmonaires  sont  assez  Irequcmment  notes;  la 
respiration  est  tres  gdiee  par  lc  tympanisme  abdominal  et  par  1 ascitc  ; c est 
la  dyspnec  (jui  neccssilc  le  plus  ordinairement  la  paracenlesc.  A nne  periode 
avancec  du  mal,  il  n’est  pas  rare  de  voir  sc  developper  a la  base  des  deux 
poumons  des  rales  sous-crepilanls  biimides,  indice  d (cdeme  pulmonairc.  La 
plevrc  droite  est  assez  souvent  attcintc  sous  lorme  de  plcuresic  de  la  base, 
seebe  ou  sercusc. 

Les  urines  dans  la  cirrbosc  alropbicpic  de  I’cniant  sont  modiliecs.  Leur 
<[uanlite  reste  voisine  de  la  normalCj  leur  coloration  est  loncee,  acajou;  dies 
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conlicnnenl  nne  ([uanlite  consi(l('*ral)lc  (ruroliilino  el  dc  pigmcnl  rouge  l)run; 
I’uree  esi  diinimiee,  mais  le  sucre  et  rall)umine  Ibnl  presque  conslaimnent 
defaut.  La  reaction  dilc  dc  la  glycosuric  alinicntairc  n’a  pas  ele  oblcnue  dans 
les  cas  pen  nond)reux  oii  cllc  a etc  cherclicc.  D’aillcurs  ce  signc  a perdu 
l)eaucoup  de  sa  valeur  depuisles  experiences  de  MM.  Linossier  et  Jlorpies,  qui 
n’ont  jamais  pu  constaler  « de  relation  entrele  degre  d’alteration  de  la  cellule 
liepatiquc  constate  a I'antopsic  et  la  lacilile  avcc  laquclle  le  sucre  ingere 
|)asse  dans  I’urine  ». 

50  P(iriode  lerminale.  — C’est  la  periode  de  cachcxic.  Ellc  est  caractei'isee 
par  la  decheance  complete  dc  Forganisme  : la  pcau  est  bleme  erreusc,  d’un 
jaune  gris  sale;  la  moitie  superieurc  dn  corps  amaigrie  fait  un  conlraste 
frappant  avcc  la  moitie  inlerieurc,  cedematiee.  La  respiration  s’embarrassc, 
les  poumons  s'ocdemalicnt  on  sc  congestionnent,  et  cnlin,  si  les  bemorragics 
n’entrainent  brusquement  la  inort,  le  malade  s’eleint  dans  le  marasme. 

Marche.  Dur6e.  Terminaison.  Pronostic.  — La  marcbe  de  la  maladie 
est  snbaigue  et  sa  duree  est  toujours  moins  longue  que  celle  dc  la  cirrbose 
atropbicpic  dc  radnltc.  Dans  quelques  cas  rarcs,  on  a vu  I’ascitc  retroceder 
sponlanemcnt  on  no  ))as  sc  reproduirc  a la  suite  dcs  ponctions;  mais  I’amH 
du  mal  n’est  que  momcnlane. 

On  observe  assez  soiivenl  dans  revolution  de  la  cirrbose  atropbique  de 
I’enfant  des  poussees  aigucs  survenant  presque  subitement,  sans  cause  appre- 
ciable ; le  petit  malade  est  [>ris  de  dyspnee  intense;  rabdomen  se  meteorisc 
enormement,  la  region  bepatique  est  donlourcuse ; la  tenqierature  s’eleve  a 
utF-iO".  avec  soil',  anorexic,  pbc’iiomencs  generaux.  Ccs  crises  co'incident 
souvenl  avec  une  augmentation  bruscpie  de  I’ascite  on  avcc  la  produclioii 
d’bemorragies,  surtout  de  inebena  et  d’bematemescs.  Elies  accelercnt  la 
marcbe  du  mal. 

En  (pielqucs  mois,  renlant  arrive  ii  la  dernierc  periode  dc  la  cacbexic, 
et  ineurt  soit  dans  le  coma,  soit  a la  suite  d’une  complication. 

IjC  pronostic  de  la  cirrbose  atrojdiiquc  de  I’enfant  est  dcs  plus  graves. 
On  ne  trouve  pas  (rcxcmple  de  guerison  averee  parmi  les  obsci'vations  qui 
out  etc  publices.  11  laid  se  garder  dc  prendre  pour  dcs  guerisons  les  amelio- 
I'ations  apparentes  qui  surviennent  parl'ois;  ccsont  de  simples  remissions  qui 
retardent  dc  quelque  temps  I’issiie  I'lincste.  Ajoutons  que  le  noinbre  des  cas 
de  ciri-bose  atropbique  dc  rcnl'ant  est  encore  restreint.  Peut-etre,  ainsi 
que  cela  sc  veil  ebez  Padultc,  pourra-t-on  observer  dcs  exernplcs  de  gue- 
rison. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  cirrbose  atropbique  cbez  I’enfant  est 
toujours  tres  difficile,  et  la  maladie  passe  souvent  inaper(,nic  : on  n’y  pense 
gucre  a cause  de  sa  rarcte. 

L’alcool  et  les  boissons  spiritueuscs  etant,  cn  somme,  la  grande  cause  dc 
Pbepatitc  sclereuse  atropbique,  e’est  a I’intoxication  alcoolique  qu’il  faudra 
tout  d’abord  songer  en  presence  des  signes  dc  cettc  hepatite.  Si  cette  etio- 
logic  se  rencontre  surtout  cn  Angicterre,  ou  les  enfants,  tils  d’ouvricrsd’usinc. 
sont  babilues  de  bonne  heurc  a boire  dc  I’alcool,  il  s’en  faut  (jiic  des  obser- 
vations analogues  soient  rarcs  cbez  nous. 
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L’exislence  d’lino  leiiile  sul)icl('i-i)|uc  s’liccompii^iKinl  do  l,roid)lcs  ^a-;ivos 
do  la  nutrition,  diarrhoo,  voinisscnients,  avoc  donlonrs  h6|)atif|ucs,  la  pro- 
dnclion  d’licnioiTagies,  opistaxis,  lioniatoinoso  oninoliona,  altircront  I’attcn- 
tion  dll  cote  dn  I'oie;  et  si,  a cc  inoinent,  on  examine  de  pins  pres  I’abdoincn, 
on  ponrra  noter  nn  Iiallonneinent  intestinal  et  parfbis  un  pen  d’ascite. 
Plus  tard,  quand  la  inaladie  sera  confirmee,  on  ponrra  constater  (’existence 
des  trois  signes  cardinanx  : ascite,  liypertropliic  de  la  rate,  atr()|)liie  du 
Ibie.  L’apparition  de  la  circulation  veineusc  sous-entanee,  les  troubles 
digestifs,  les  |)benomenes  generanx,  la  cacbexie,  les  oedemes,  coidirmeront 
le  diagnostic.  Mais,  meme  qnand  tons  les  signes  sont  an  complet,  il  est  des 
errenrs  qn’on  ])ent  cominettre 


C’est  avec  la  peritonite  luberculcuse  que  la  confusion  a etc  faite  Ic  plus 
souvent ; d’autant  pins  quo,  vu  la  frequence  de  cettc  maladie  de  I’enfant, 
c est  a elle  qu’on  songe  de  prime  abord.  On  a cssaye  de  dislinguer  les  denx 
alfections  par  I’etude  comparative  des  symptomes  abdominanx  qn’elles  pre- 
sentent. 

Dans  la  peritonite  tubercnleuse,  la  palpation  de  rabdomen  est  sonvent 
doulourense  ; dans  la  cirrbose  elle  reste  indolore.  Dans  le  premier  cas,  I’as- 
cite  est  moins  abondante  et  surtout  moins  mobile,  le  ventre  donne  an  palper 
line  sensation  de  renitence  due  an  plan  resistant  forme  par  raggintination 
des  anses  intestinales  ; enfin  le  reseau  veineux  sous-cutane  est  surtout  sous- 
ombilical.  La  rate  n’acquiert  pas  dans  la  pei'itonite  tubercnleuse  le  volume 
considerable  qii’on  observe  dans  la  cirrbose.  L’existence  d’bemorragies 
abondantes,  repetees,  se  Aiisant  par  diverses  voies  on  meme  temps,  plaide 
pliitot  on  faveur  d’une  cirrbose.  Malgre  tons  ces  signes  dillerentiels,  le  dia- 
gnostic sera  souvent  d’nne  extreme  diflicnlte. 

La  forme  gommeiise  on  sclero-gommeuse  de  la  syjihilis  bepatique  pent 
emprunter  a la  cirrbose  atropbiqne  quebjues-uns  de  ses  symptomes.  Mais 
1 examen  physique  du  foie,  apres  ponction,  fera  reconnoitre  Lexistcnce  d’in- 
cisures  profondes  qni  delormcnt  irregiiliercment  I’organe.  L’etude  des  ante- 
cedents du  jeiine  malade,  la  presence  de  stigmates  de  syphilis  bereditaire 
(cicatrices,  e.xostoses,  malformation  des  dents,  etc.),  I’interrogatoire  et 
meme  rexamen  des  parents  pourront  lever  les  difticultes. 

L’impabidisme  provoqiie  d’ordinaire  des  hepatites  bypertropbiqnes.  lei 
encore  I’etiide  des  antecedents,  les  renseignements  fournis  par  I’entourage 
seront  le  meilleur  guide. 

Un  neoplasine  de  la  cavite  abdominale,  et  en  particulier  un  sarcome  du 
rein  avec  noyanx  secondaires  dans  le  peritoine,  pourrait  provoquer  de  I’ascite 
et  de  la  cacbexie.  Mais  on  aura  pour  seguider  I’absence  d’atropbie  du  foie, 
d’bypertropbie  de  la  rate ; le  jialper  metbodiipie  permettra  de  deceler  la  pre- 
sence d’une  tmiieiir  dans  Ic  rein  on  dans  Ic  peritoine. 

La  pijldphlehite  pourrait  preter  a confusion  si  Ton  s’en  tenait  aux  souls 
■symptomes  objectifs  : ascite  tres  considerable  et  circulation  collatei-alc  tres 
developpee.  Mais,  dans  Ic  cas  de  pylejihlebitc,  on  tiendra  compte  de  la 
iiiarcbe  aiguc  de  la  maladie,  do  I’apparition  rapidc  de  I’ascite,  do  I’exis- 
Icncc  constantc  de  I’ictere. 
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Enfin,  clans  quelc|ucs  cas  cxcc|3lionncls,  on  a pii  otic  incluil  cn  crroui’  pai 
rexistence  cl'iin  ganglion  du  ctMc  tin  loic  coinprinianl  Ic  Ironc  tic  la  vcinc 
porlc.Mais  il  nc  fauclra  songcr  a cclte  hyiiotliesc  ipic  par  voic  crcxclnsion,  si 
(pielqne  adenopalhic  luliercnleusc  tics  ganglions  tin  inescnlerc  on  ties  gan- 
glions pcriphcriqncs  ponvait  tlonncr  tin  indice. 

Anatomic  pathologique.  — Dans  I’licpatite  alrophiqnc,  Ic  foie  csl  tou- 
|ours  diininue  tie  poitls  et  tic  volume.  L atropine  pent  porter  sin  la  masse 
totale  tie  I’organe,  on  plus  specialement  sur  un  ties  lobes,  Ic  gauche  de  pre- 
ference, qui  cst  parfois  reduit  a 1 etat  de  mince  languettc. 

La  surface  extericurc  du  foie  cst  jaunatre  ou  brun  grisatre;  cllc  cst  irre- 
'•'uliere,  "■ranuleuse,  berissee  tie  nodosites  variant  du  volume  d une  tete 
d’epingle  a celui  trune  noisette.  11  est  cependant  asscz  rare,  sauf  dans  le  cas 
tralcoolisme,  de  trouver  le  foie  cloute  typique  de  Laennec. 

La  capsule  de  Glisson  est  epaissie  totalement  ou  en  partie,  a la  suite  de 
la  periliepatite  (]ui  cst  constante  ; cette  perihepatite  esf  d’ordinairc  plus  mar- 
(juee  sur  la  face  su|)erleure  du  foie,  souvent  adhcrente  an  diaphragme. 

La  substance  hepatique  est  dure,  elastique  ; sur  la  surface  de  coupe,  les 
fn-anulations  font  .saillie  comme  si  dies  ctaient  enucleecs  par  I’anneaii 
(ibreux  qui  les  enserre. 

All  microscope,  rdutle  des  coupes  fait  reconnoitre  une  sclerose  annu- 
laire,  biveineuse,  multi  ou  uni-lobulaire.  Les  ramcaux  portes  sont  infiltres  an 
dd)ut  de  cellules  cmbryonnaircs  : plus  tard,  il  y a cndo-pblebite  avec  vege- 
tations qui  peuvent  arriver  a obliterer  completemcnt  la  lumiere  tie  la  veine. 
Il  en  est  de  meme  ties  rameaux  tie  la  veine  sus-bepatiipie  ipii  deviennent  le 
centre  trune  inllamniation  embryonnaire  d’abord,  et  sclereiisc  [ilus  tard.  Les 
canaux  biliaircs  sont  normaux  et  il  est  assez  frequent  de  voir  apparaitre  ties 
neo-canalicules  biliaircs,  surtout  au  moment  des  poussees  inflammatoires.  11 
n’est  pas  rare  tie  trouver  en  plein  tissu  de  sclerose  des  neo-vaisseaux.  a 
parois  purement  cndotheliales. 

Les  cellules  hepatiques  ])erdent  leur  ordination  radiee;  la  travee  cellulaire 
est  disloquee.  Les  cellules  sont  intactes,  ou  bien  elles  subissent  des  modifi- 
cations de  forme  et  de  structure  ; dans  quelques  cas  rares,  on  a observe  do 
la  degenerescence  graisseuse. 

Traitement.  — S’il  s’agit  tl’un  enfant  alcoolique,  il  faudra  tl’aborti 
s’attaquer  a la  cause,  et  supprimer  toute  cspece  tie  boisson  contenant  de 

Talcool.  , . 

Des  le  debut  du  mal,  le  inaladc  sera  mis  au  regime  lacte  exclusil  : ce 

regime  sera  doublement  utile,  car  il  pcrniettra  de  reduirc  au  minimum  Its 
apports  irritants  au  foie,  et  il  favorisera  1 etablisseincnt  do  la  diuiese. 

L’usage  de  Liodure  de  potassium  a doses  longtcmps  continuees  trouvera 
son  indication  centre  la  sclerose  elle-meme.  Mais  les  resultats  chez  1 enfant 
paraissent  beaucoup  moins  heureux  que  chez  1 adulte. 

Les  antiseptiques  intestinaux,  surtout  le  calomel,  qui  a une  action  mai 
quee  sur  le  fonctionnement  et  la  nutrition  de  la  glande  bejiatiipic,  nt 
doivent  etre  administres  qii’avcc  inenagcment.  Pour  aider  a la  dispaiition  tc 
I’ascite  on  pourra  agir  sur  rintestin  par  les  purgatifs  repetes  : mais  cclte 
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iiu'ilicalion  finit  par  iHro  Ires  I'aliganle,  ct  par  dcpriiucr  les  pcUls  inaladcs. 
Aiissi  nc  sera-l-ellc  pas  longtcmps  conlimice.  On  ])onrra  aiissi  agir  sur  les 
reins  cn  associant  an  regime  lacle  les  preparations  dinrelicpies  ordinaires. 

Onand  le  liqnide  peritoneal  genera  I’anipliation  tlioraciqnc  ])ar  son 
ahondance,  il  y aura  lien  de  praticpicr  la  paracentese  de  ral)dorncn.  11  nc 
I'andra  pas  atlendre  que  la  (|uantite  de  repancheinent  soit  excessive,  car  la 
paroi  abdoininale,  des  qn’cllc  a etc  forcce,  nc  pent  reprendre  qu’incoinplete- 
nicnt  sa  tonicite.  La  ponction  sera  faite  suivant  les  regies  ordinaires  el  avee 
les  precautions  antisepliques  voulues.  La- ponction  de  rahdomcn  nc  sera 
d'ailleurs  qu’un  palliatif  luonientanc;  ct  il  sera  utile  d’y  revenir  cliaque  fois 
(pic  la  quantitci  de  liquide  (jpanche  deviendra  unc 
nialadc. 


gene  (3vidcntc  pour  Ic 


VI.  - CIRRHOSE  HYPERTROPHIQUE  AVEC  ICTERE  CHRONIQUE 

[Maladic  de  Hanoi) 

La  maladie  de  Hanot  mcritc  une  description  dans  nn  traite  de  pathologic 
infantile;  car  si  cette  maladie  est  surtont  freqnente  de  vingt  a trentc  ans, 
elle  est  loin  de  constitner  une  rarcte  dans  I’enfance  : MM.  Gilbert  et  Fournier 
out  ])u  en  r(3unir  7 observations  on  Ic  diibul  de  Falfection  s’est  montre 
entre  cinq  ans  et  qninze  ans. 

L’(3tiologie  de  raffection  nous  (ichappe;  sans  doute  Fcivolution  de  I’affec- 
tion  qui  prockle  par  poussccs  snccessives,  les  lesions  anatomo-patbologiques 
constatiies,  scmblent  d(3inontrer  qn’il  s’agit  d’unc  luipatite  infcctieuse  sub- 
aiguc.  Mais  le  microbe  nous  est  encore  inconnu ; il  serait  meme  impossible 
de  dire  s’il  s’agit  d’un  micro-organisme  toujours  identiqne  on  si  des  germes 
vari(3s  peuvent  intervenir.  La  topograpbie  dcs  lesions  indique  bicn  claire- 
ment  que  Fagcnt  infectieux  envahit  les  voies  biliaires;  mais  nous  ignorons 
aussi  si  1 envahissement  se  fait  par  voie  canaliculaire,  ou  jiar  voie  vascu- 
laire  (sanguine  ou  lympbatique). 

C’est  cn  determinant  dcs  lesions  canaliculaircs  que  MM.  Charcot  cl  Gom- 
bault  (ligature  septique  du  canal  cholfidoque),  MM.  Cbarrin  et  Roger,  par 
rinjcclion  de  cultures  microbiennes  vivantes  ou  st(irilis(ies,  soul  arriv(is  a 
reproduire  presque  trait  pour  trait  les  alt(3rations  anatoinicjues  de  la  cirrbosc 
(le  Hanot.  11  cxistc  cependant  une  diflercnce  cssentiellc  : les  canaux  biliaires 
de  gros  calibre  nc  sont  pas  alleres  dans  la  maladie  de  Hanot  : ils  le  sont  an 
contraire  a un  dcgr(3  inarqim  dans  les  lesions  cxpcrimcnlales. 

II  est  possible  cgalcmcnl,  probable  meme,  -quo  le  processus  anatomo- 
palbologiquc  de  la  maladie  de  Hanot  soit  sous  la  d(>pcndance  d’unc  intoxica- 
tion, intoxication  pciit-elrc  d’originc  microbienne.  Les  produils  loxi(pies 
amciu's  an  foie  par  I’arterc  bepalique  pourraient  donner  lieu  a la  p(iriangio- 
cholitc  et  a I’angiocbolitc  (pii  caracterisenl  cette  affection;  de  fait,  |)ar 
I’mjcction  de  toxinc  pyocyanique,  MM.  Cbarrin,  Krawkow,  II.  Claude  out  pu 
d(3tcrmincr  dcs  lesions  j)r(*scnlanl  [)bis  d unc  analogic  avee  cclles  que  nous 
avons  cn  vuc;  mais  il  faut  bicn  avoucr  (pic  la  i‘cproduction  exp(‘rimcntale  de 


IHUTINEL  et  AUSCHER  ] 


232 


AliDUllUN  ET  ANNEXES. 


la  cinhosc  hypertropliiquc  biliairc  ile  Hanoi  n'a  j)ii  encore  elro  faite  cl’iino 
liifon  salislaisanle. 

Symptomes.  — Icfere  ehroni(|uc,''  hepaloniegalic  cl  sj)lenoniegalic,  Ids 
sonl  les  symptomes  fontlamentaux  de  cetle  ailection,  que  caracteriscnl  encore 
la  marche  par  poussees  snccessives,  s’accompagnant  de  fievre  el  d’hepa- 
talgic,  el  Tabsence  ordinaire  d’ascile. 

Le  debut  esl  ordinairement  lout  a fail  insidicu.x.  Sans  cause  a[)preciable. 
le  malade  se  plaint  de  douleurs  sourdes  dans  riiypocbondi'e  droit,  cn  meme 
temps  qu’apparait  I’ictere ; parfois  un  embarras  gastrique,  une  violente 
colerc,  etc.,  scmblenletre  la  cause  occasionnelle  de  ccs  premiers  symplomes. 

Ceux-ci  s’accompagnent  ordinairement  d’lm  mouvemenl  fdjrilcacccnlue  : 
le  Ibermomelre  monte  jusqu’a  5b®, u.  Le  pouls  esl  a 100,  MO. 

La  donleur  ne  [)resenle  aucun  dcs  caractercs  d’une  colique;  e’est  une, 
sensation  de  tension  dans  riiypocbondre  droit,  qui  ne  devient  douloureux 
qu’a  la  pression. 

La  langLieeslsaburrale,  rappelilnul ; il  y a generalemenl  de  la  constipation. 

L’etal  general  est  mauvais ; le  malade  maigril.  il  sc  sent  sans  force  ct 
sans  courage. 

Cette  crise  dure  une  ou  plusieurs  seuiaines : lout  semble  renlrer  dans 
I’ordre;  mais  il  sidisislc  du  subiclere  ou  memo  de  I’ictere  IVanc,  ct  rexameu 
dll  ventre  permet  de  conslater  que  le  foie  ct  la  rale  reslcnl  notablemcnt 
bjqiertropbies. 

Pc^-iode  d\dat.  — A la  periode  d’etat  I’ictere  est  constitue  et  persistera 
jusqu’a  la  fm.  Dans  ces  premieres  phases,  il  est  de  couleur  jaune  safran; 
plus  tard,  il  foncera  en  couleur  pour  devenir  vert  ct  meme  noir.  Cbaque 
poussee  nouvelle  aiiicnc  un  lenforcement  Ires  maniue  de  I’iclere  qui  retro- 
cede en  parlic  apres  la  ciase  terminee.  l.es  scleroti(|ues  sont  jauncs,  la  pcau 
est  seebe,  parfois  couvcrle  d’eriiptions  licbenoides.  Le  prm-it  esl  frequent, 
comme  d’ailleurs  dans  tons  les  ictei’es.  Le  xantbelasma  nc  parait  pas  avoir 
ete  note  chez  les  enfants. 

Les  selles  gardent  lenr  cbloralion  babiluelle,  jiarfois  dies  sont  bilieuses; 
ce  n’est  que  par  e.xception  qu’clles  picnnent  I’aspect  grisalrc  argilcux  tra- 
duisant  nn  obstacle  au  corns  de  la  bile.  Elies  sonl  Ires  frequemment  boueuscs 
ou  diarrheiques. 

Le  foie  est  loujours  augmente  de  volume.  Sa  matite  monte  cn  baiit 
presque  dans  le  4®  espace  intercostal  et  descend  de  3,  4,  5 leavers  de  doigi 
au-dessous  du  rcbord  des  fausses  cotes.  La  percussion  domic  une  ligne  de 
matite  verticale  qui  peut  atlcindrc  jusqu’a  20  centimdres  sur  la  ligne  mame- 
lonnaire.  L’bypocliondre  th’oit  fait  une  saillic  maiiifeste  determinec  par  la 
masse  du  foie,  (jui  rernplit  egalement  le  creux  epigastrique  jusqu’a  Eom- 
bilic  et  envabit  parfois  plus  ou  moins  profondement  la  fosse  iliaque.  L’eva- 
sement  de  la  parlic  inferieure  de  la  cage  tboracique  donne  alors  a Fabdornen 
Faspect  d’un  ovoidc  a grosse  extremile  superieurc. 

La  palpation  ap|)rend  (luc  la  face  accessible  du  foie  esl  generalemenl 
lisse,  reguliere,  d’une  consistance  ferine,  ligneuse. 

Le  bord  inferieur  du  foie  rcste  Irancbant,  regulier : on  constate  egalcmeni 


CIIIIUIOSES  DU  FOIE. 


qiic  la  vi-siculc  hiliairc  nc  tlqiassc  pas  le  rchoril  dii  1‘oio.  La  sensil)ilile  cle  la 
ulamle  osl  accnio;  line  pression  un  jiou  I'orle  dctenninc  line  doiilcnr  jiro- 
tbnde,  dilluse,  sans  localisation  ni  iiradialion  parlicidiecc.  L’liypeilrophie 
cst  pennanente  et  pcogresse  a chaipie  poiissee. 

IL’Iiyperti'ophie  do  la  rale  esl  un  syinptonic  constant,  necessaire,  dc  la 
nialadic  dc  Hanot. 

Pai’l'ois  nieinc  ccttc  hypertrophic  est  relativcnient  hcaiicoup  pins  mar- 
ipiee  quc  cede  du  foie;  dans  (pjchpics-nns  des  cas  rapportes  par  MM.  Gilhcrt 
et  Fournier,  Ic  foie  depassc  seulenient  d’nn  on  deux  travcrs  dc  doigt  Ic 
; rehord  des  fausses  cotes,  alnrs  quc  la  rate,  rcniplissant  tout  le  (lane  gauche, 

I reiiiontc  tres  haut  vers  Faisselle,  dehorde  la  ligne  omhilicale  cn  avant  et 
1 descend  jusque  dans  le  hassin.  Dans  certains  cas,  le  grand  axe  de  la  rate  pent 
I atteindre  25  et  jusqu’a  50  centimetres  de  longnenr. 

L’auscultation  du  foie  et  dc  la  rate  denote  parfois  I’existence,  au  niveau 
I de  ces  deux  organes,  d’un  souflle  doux,  isochrone  a la  systole  cardiaque. 

L’ahsence  d’ascite  et  dc  dilatation  des  veines  sous-cutanees  abdominalcs 
I constitue  encore  unc  des  particularites  ordinaires  de  la  maladic. 

Cependant,  on  pent  constater  parfois  sur  I’ahdomen  le  developpemcnt 
I d’un  rescan  veineux,  qui  reste  toujours  pen  important;  il  pent  survenir 
I aussi  quelqne  epanchement  dans  le  ventre,  a I’ocCasion  d’une  poussec  de 
I peritonite.  Ces  poussecs  de  perihepatite,  dc  perisplenite,  ne  sent  pas  races, 

! mais  repanchement  reste  faihle  et  sc  resorhe  rapidement. 

Notons  encore  que  les  lesions  du  rein,  du  cicur,  peuvent  amener  dans  les 
I dernieres  periodes  de  la  maladic  de  I’oedeme  des  memhres  infericurs  et  dc 
I’anasarquc. 

Les  fonctions  digestives  sent  troublees  au  moment  des  periodes  de 
recrudescence;  les  nausecs,  les  vomissements,  la  diarrhee  surviennent  alors. 
Fn  dehors  de  ces  periodes,  I’appetit  cst  bon,  pendant  longtcmps  parfois 
exagere.  Mais,  a mesure  que  la  maladie  progresse,  I’appetit  llechit.  Les  forces 
diminuent,  ramaigrissement  apparait.  Les  memhres  sent  grelcs,  pen 
muscles,  emacies.  Cette  gracilite  dcs  memhres,  la  petitesse  dc  la  taillc 
forment  le  contraste  le  plus  frappant  avec  I’enorme  developpemcnt  de  I’ah- 
domen. 

Les  ur hies  sent  asscz  ahondantes;  ellcs  sont  dc  couleur  foncce,  et  ren- 
ferment  dcs  pigments  hiliaircs.  Elies  ne  laissent  pas  deposer  de  sediments 
iiratiques,  comme  les  urines  de  la  cirrhose  atrophique.  La  quantite  d’uree 
ii’cst  quc  peu  diminuee;  I’urohiline  manque  ordinairement. 

Le  sanq  presente  unc  Icucocytdsc  marijuec;  le  chilire  dcs  globules  hlancs 
a varie  de  10  000  a 15  000  dans  les  ipiclqucs  observations  on  cette  recherche 
a etc  faitc.  Dans  d’autres  observations,  la  composition  du  sang  cst  donnec 
cornme  normale. 

Les  hattements  du  camr  sont  reguliers  ; on  note  assez  frequemnient  des 
souffles  generalement  systoliques  aux  dillercnts  oriliccs.  Ces  souffles  ne  sont 
pas  provoques  par  une  lesion  valviilaire. 

II  n’y  a pas  de  souffle  continu  dans  les  vaisscaux  du  cou. 

\^epouls  cst  faihle,  mou,  mais  non  ralcnti. 
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Asscz  souvenl,  on  note  ties  si»nes  tie  congestion  pulinoniiire,  tic  plcurilc, 
oil  tie  [)lenro-|)nciiinonie,  snrtont  vers  la  base  poumon  dioit. 

Los  luhnorragies  sont  IVetjucntes  : purpiira,  epistaxis,  parlbis  gasti-or- 
ragie  on  enterorragic. 

L'evolulion  tie  la  inalatlie  est  lente  et  dure  plusieurs  annecs;  nous  avons 
intlitpie  que  c’est  par  poiissecs,  caracterisecs  par  I’icterc,  la  (ievrc,  et  I’appa- 
rition  tie  signes  ii  cliaquc  fois  plus  inquietanls  trinsuffisance  liepatique,  que 
la  inalatlie  progressc.  La  fievre  prentl  souvent  les  caracteres  du  type  inter- 
mittent. Chacunc  tie  ces  crises  dure  dc  deux  a plusieurs  scrnaines;  I’appa- 
rition  tl’iinc  tlccharge  urinairc,  marquee  par  ties  urines  abondantes,  riches 
en  uree,annonce  cba(|ue  Ibis  la  terminaison  tie  ces  crises. 

.4  mcsure  que  la  inalatlie  est  plus  ancienne,  les  crises  se  repetent  et 
linissent  par  etre  subintranles.  La  fievre  devient  remittentc,  la  languc  se 
seche,  les  poumons  se  remplissent  tie  rales  et  le  malatle  succombe  avec  les 
jdienornenes  varies  tie  Tictere  grave. 

La  tluree  tie  rallcction  se  comptc  par  amices  : la  rnoyennc  est  de  quatre  a 
six  ans. 

La  malatlie  pent  se  compli(|ucr  tie  peritonite,  trinlcctions  broncbiques, 
pulmonaires,  d’endopericardite,  de  nephrite,  etc. 

Formes  clinkjues.  La  cirrbose  bypertro|)hi(jne  biliaire,  qiiantl  elle  evolue 
cbcz  renlant,  jicut  revetir  unc  pbysionomie  asscz  spccialc,  snr  laquelle 
.MM.  Gilbert  et  Lournier  out  attire  Tattention.  Elle  pent  revetir  la  forme 
splenomegalkp/e,  comme  nons  I’avons  intliqne  tout  a riieure. 

En  second  lieu,  chez  les  pelits  maladcs,  la  dernicre  phalange  ties  doigts 
et  ties  orteils  pent  s’hy|)ertropbier  notablement;  les  doigts  dcviennent  alors 
bippocratiques. 

En  outre  les  exlremites  du  tibia,  du  perone,  du  femur,  augmentent  sensi- 
blement  de  volume;  une  petite  quantite  tie  liquidc  distend  les  synoviales 
des  genoux,  et  ties  donleurs  apparaissent  dans  diverses  articulations,  merne 
dans  cellcs  qui  paraissent  inalterees. 

Enfin  la  cirrbose  bypertropbique  avec  ictere  entraine,  comme  les  aulres 
cirrboses,  ties  troubles  profonds  tie  la  nutrition,  qui  amenent  un  ralentis- 
sement  tres  marque  et  meme  un  arret  tie  la  croissance  et  du  developpement 
ties  enlants. 

Uanaloinie  palhologique  de  la  cirrbose  dc  Hanot  ne  merite  jias  unc 
description  speciale  dans  un  traite  de  pathologic  infantile.  Elle  ne  dilfere  eu 
rien  de  ce  qu’ellc  est  chez  radultc  ; nous  renvoyons  done  aux  traites  de 
patbologie  interne. 

Diagnostic.  — Avant  la  constitution  des  symptbmes  cardinaux,  byper- 
trojihie  du  foie,  splenomegalie  et  ictere  chronique,  Ic  diagnostic  jiourra  se 
faire  avec  les  aflections  qui  sont  caracterisecs  par  une  dc  ces  modalites 
symptomatiques. 

Les  poussees  ictere  catarrhal  a formes  prolongecs  avec  augmentation 
dc  volume  du  foie  pourront  induirc  on  erreur;  on  tiendra  comptc  surtout 
de  la  decoloration  des  matiercs  fecales  qui  est  la  regie  dans  I’ictcre 
catarrhal. 


ciiuiiiosns  mj  I’oii':. 


II  n’est  pas  rare  dc  rcncoiilrcr  dcs  cnfanls  clicz  cpii  siirvienl  dc  1 iclere, 
oil  iiitMiic  temps  que  le  foie  augmenle  do,  volume  ; apres  line  duree  varial)le» 
CCS  phenomenes  s’amendent,  puis  subissenl  liientdt  uno  nouvcllc  e.vacerha- 
tion;  il  se  fait  ainsi  plusicurs  poussecs.  Cette  alfcctioii  cst  ordinairement 
febrile.  II  s’aj*it  la  de  cas  i^'ictere  a rechnle,  e’est-a-dire  (I’infcctions  biliaires 
a repetition.  Lc  pronostic  de  cettc  alfection  est  benin,  avee  Ics  reserves  ipie 
comportc  tout  icterc.  Lc  foie  reprend  son  volume  normal  et  I’ictere  disparait 
d’une  fagon  definitive  dans  cettc  inaladic,  qu’on  pourrait  conlondrc  avec  la 
cirrbose  dc  Hanot  an  debut. 

Les  poussees  d’icterc  on  de  subicterc,  (|ui  peuvent  a certains  moments 
compliquer  tontes  les  formes  ({'hepalite  sclereuse,  nc  donneraient  lieu  a 
confusion  qu’en  rabscnce  de  tout  renseignement  sur  revolution  anterieurc 
de  raflcction. 

Les  douleurs  hcpatiqiies  accompagnanl  I’ictere  an  debut  dc  la  cirrbose 
bypertropbiqiic  out  fait  penscr  dans  certains  cas  a unc  colique  hepatiqve 
d’origine  calciilcuse.  II  cst  bon  de  sc  rappelcr  que  les  calculs  biliaires  sont 
d’unc  extreme  rarcte  dans  I’enfance;  d’aillcurs  I’intensite  moindre  des  dou- 
leurs dans  la  maladie  dc  Hanot,  leur  diiree  prolongec,  revolution  chronique 
du  mal  feront  rejeter  cette  bypothese. 

Quand  la  maladie  est  constituee,  le  diagnostic  avec  la  cirrhose  palustre 
presente  parfois  de  reellcs  difficultes;  cependant  I’intcnsite  de  I’ictere  est 
moindre  ebez  les  paludecns.  La  notion  etiologiquc  (existence  d’acces  de 
fievre  palustre  — habitation  an  bord  d’un  ctang,  an  voisinage  de  terrains 
d’alluvion,  on  dans  les  pays  a malaria),  an  besoin  la  constatation  a la  suite 
d’un  acces  febrile  du  sporozoaire  de  Laveran  on  de  pigment  melanique  dans 
le  sang  sont  dcs  donnees  qui  heureusement  serviront  pour  I’etablissement 
du  diagnostic. 

Les  abces  du  foie  s’accompagnant  d’ictere,  d’augmentation  du  volume  de 
la  glande  et  de  poussees  febriles,  peuvent  faire  croireaune  cirrhose  hypertro- 
pbique  qui  n’cxistc  pas.Mais  I’existencc  d’unc  dysenteric  anterieurc  on  d’une 
lesion  ulcereuse  chronique  du  tube  gastro-intestinal,  la  formation  d’une 
tumeur  volumineusc  accessible  et  fluctuantc,  le  rejet  brusque  d’un  Hot  de 
pus  par  la  bouchc  on  dans  les  garde-robes,  an  besoin  unc  ponction  cxplora- 
trice,  permettront  d’etablir  un  diagnostic  exact. 

L’hypothesc  de  I’existencc  d’unc  angiocholite  suppurde,  d’un  cancer 
massif  du  foie,  d’un  cancer  de  la  lete  du  pancreas,  merite  a peine  d ctre 
discutee  cbez  I’enfant. 

Les  lajstes  hydatiques  du  foie  s’accompagnent  rarement  d’ictere,  sauf 
dans  les  kystes  areolaires  qui  sont  tres  cxceptionncls.  L’cxistcncc  d’une 
tumeur  accessible,  la  constatation  du  fremissement  bydatiipic,  I’examen  du 
liquidc  retire  par  la  ponction,  la  conservation  d’un  etat  general  satislaisant 
sont  des  signes  dilfercntiels  dc  valeur. 

Les  cirrhoses  kijpertropliiques  graisseuses  evoluent  cn  deux  periodcs 
bien  distinctes  : unc  periode  initialc  dc  longue  duree  caracterisec  par  unc 
hypcrtropbic  reguliere  du  foie,  lc  pen  d’abondance  de  I’ascitc,  rabsence 
d’ictere,  la  conservation  dc  I’etat  general  : unc  scconde  periode  ou  I’icterc 
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apparail,  cn  nieine  temps  quo  los  liemon-agies  imilliples  cl  Ics  |)henoni(!iies 
ataxo-adynainiques,  ernporlant  rapidemciit  le  lualadc.  Celle  evolution  speciale 
suflil  a les  earacleriser. 

Lc  foie  amyloide  nc  s’accompagne  pas  d’icterc,  il  sc  montrc  dans  lo 
cours  dcs  maladies  chroniques,  suppurations  osscuscs,  lid)erculose,  palu- 
dismc,  syphilis,  etc. 

La  cirrhose  hypertrophiqne  cardicupie  ou  cardio-liihercu leuse  csl  ne- 
cessairemcnt  consecutive  a une  ad'cctionchronique  du  coeur  ou  du  pericarde, 
(|iie  rexamcn  methodiquc  de  cet  organc  permettra  le  plus  ordinal remcnt  do 
reconnaitre  ou  tout  au  moins  de  soupfonncr;  du  resle,  dans  celte  variete  dc 
cirrhose,  I’ictere  fait  egalemcnt  del'aut. 

C’est  encore  ])ar  rabsence  d’ictere  et  par  les  caractercs  ])alhognomo- 
niqucs  reveles  par  rexamen  du  sang  qu’on  fera  facilemcnt  lc  diagnostic  du 
yros  foie  leucocylhemiqiie.  L’icterc  a ccpendant  ete  constate  dans  les  cas  ou 
cxislaient  dc  riiypertrophic  des  ganglions  du  bile  du  foie;  mais,  dans  cetle 
forme  ganglionnaire,  les  ganglions  cxternesdc  I’aine,  dc  Taissellc,  sent  egale- 
menl  tres  hy|)ertrophies. 

La  splenomcdjalie  primilive  dc  MM.  Dehove  et  Ih  uhl  pent  s’accompagncr 
d une  legere  augmentalion  de  volume  du  foie;  mais  I’icterc  manque  tonjours 
et  les  phenomenes  hepaliques,  si  ])redominants  dans  la  maladic  de  Hanot, 
font  presque  totalement  defaut. 

Dans  une  autre  forme  de  splenomegalie,  decritc  par  Banli,  la  cirrhose 
he|)ali(iue  intervient  et  conq)li(pie  la  splenomegalie.  Mais  il  s’agit  le  plus 
ordinairenient  de  cirrhose  atrophique,  s’accompagnanl  d’ascilc.  Dans  la 
maladic  de  Hanti,  rexamen  du  sang  revelc  cn  outre  une  diminution  ties 
manpiee  du  nomhre  dcs  globules  rouges  et  de  leur  tencur  on  hemoglobinc. 
Lnfin  riclerc  fail  defaut. 


VII.—  CIRRHOSE  PAR  OBLITERATION  CONGENITALE  DES  VOIES  BILIAIRES 

L obliteration  congenilale  dcs  voies  hiliaircs  esl  relcvec  assez  frequem- 
ment  dans  les  annales  medicales  ; clle  donne  lieu  a la  formation  de  cirrhose 
hiliaire  pure,  lout  a lait  analogue  a cellc  que  Charcot  et  Gomhault  out  repro- 
duile  experimentalement.  Sur  les  49  cas  lelcves  par  Thompson',  rexamen 
hislologique  n a etc  pratique  que  pour  neuf  d’entre  eux  : la  cirrhose  c.xistait 
dans  CCS  9 cas,  clle  parail  nc  manquer  jamais  quand  la  survie  de  I’cnfant  cst 
assez  longue.  L’hypertrophie  du  foie  cst  de  regie,  I’atrophie  n’a  etc  nolec 
(lu’uneseulc  fois  sur  les  49  cas  reunis  par  Thompson.  La  description  dccctte 
lormc  dc  cirrhose  est  faite  au  chapitre  des  Iclercs  symptomatiques. 

(')  J.  Tuomi'so.n.  Coiii/enilfil  oblilerntion  of  the  bile  tliiclx.  Edinburgh  mod.  .lonrn.  T.  XXXVI  cl  XXXVIl. 
1891-18*12. 
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Clief  do  Clinique  dc  la  Faculte. 


I 

I L’ctiicle  analomique  ct  ])liysiologique  do  la  rate  clicz  I’cnfant  montre 
I quo  cet  organe  joue  dans  la  pathologie  goiierale  do  renfance  iin  role  boau- 
i coup  plus  considerable  encore  qne  chez  radulte.  Beaucoup  plus  souvent 
I encore  chez  I’enfant  quo  chez  I’adnlte,  la  rale  paiiicipe  anx  lesions  des 
maladies  gcneralcs,  troubles  dc  nutrition,  cachexies  on  infections.  D’antre 
i part,  la  rate  pent  etre  lesee  isolement,  soit  par  le  fait  de  : lesions  ou 
i malformations  congenitales,  de  tuineurs  ou  neoplasies;  soit  endonnant  nais- 
1 sauce  ii  de  veritables  splenopathies  ayant  une  marcbe  et  une  evolution 
speciales. 

i Dc  tons  Ics  processus  pathogeniques,  e’est  le  processus  infectieux,  ce 
sont  les  maladies  infectieuses,  qui  reagissent  le  plus  sur  la  rate.  Quoique  le 
role  physiologique  de  la  rate  et  sa  symptomatologie  morbide  ne  soient  pas 
encore  fixes,  il  est  evident  que  la  rate  joue  un  role  actif  pendant  ct  apres 
I’infcction,  ct  dans  la  genese  de  certains  troubles  de  la  nutrition  ct  de  la 
saute  generate  de  renfant.  De  meme  que  la  lesion  de  certains  organcs 
entraine  des  syndromes  determines,  de  meme  il  semblc  que  la  lesion  de  la 
rate  crec  un  etat  organique  special  ou  des  moditications  gcneralcs  de  la 
nutrition,  quo  Ton  pourrait  appeler  : syndrome  splenique.  En  effet,  a cote 
de  la  cachcxic  strumiprive  et  du  myxoedemc  dus  aux  alterations  du  corps 
thyroidc;  de  la  maladie  d’Addison  due  aux  lesions  des  capsules  surre- 
nales;  dc  I’acromegalie  supposec  produite  par  riiypertropbie  dc  la  glandc 
pituitairc;  de  rinsuftisance  bepatiipie  ct  dc  I’ictere,  consequences  de  la 
destruction  dc  la  cellule  bepatiipie;  dc  la  leucocythemic  et  dc  I’adcnic 
attribuees  aux  rnodilications  des  organcs  bematopoietiques  ; il  scmble 
qu’on  puissc  placer  la  cachcxic  spleniipic,  due  aux  perturbations  fonc- 
tionuclles  dc  la  rate,  provoquees  par  les  modifications  pathologiques  dc  sa 
structure. 

Le  syndrome  de  la  cacbexie  spleniipie,  freipicntc  chez  I’enfant,  serait 
constitue  par  trois  signes  esscnticls  : riiypertropbie  splenique,  ranemic  et 
la  leucocytosc,  ct  par  des  signes  acccssoircs  ct  variables  : la  diathesc  bomor- 
I'agicpic,  les  oedemes,  la  diari'bee,  la  polyadenite. 
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CONSIDERATIONS  ANATOIYIIOUES  ET  PHYSIOLOGIQUES  SUR  LA  RATE 

CHEZ  L’ENFANT 


Do  rctude  anatomi(juc  de  la  rate  clicz  I’cnfant,  faitc  en  collaboration  avec 
le  D''  Vallee  dans  le  service  dii  D''  Sevestre  a Trousseau',  nous  etions  arrives 
a eonclure  : Quo  chez  I’enfant  la  rate  est  profondcinent  situec  dans  la  cavile 
abdominalc,  refoulec  vers  la  colonne  vertebrale,  inascpicc  par  I’estoniac  ct  le 
colon  distendn  par  des  gaz,  recouverte  souvent  par  rextreinite  du  foie, 
pins  developpe  dans  les  premieres  annees  de  la  vie.  La  rale  est  enfermee 
dans  line  veritable  loge,  liniitee  cn  dedans  par  la  face  antero-laterale  de  la 
colonne  vertebrale  ( T"  ct  2”®  lombaircs)  ; en  dehors  par  un  fcuillct  perito- 
neal ct  les  insertions  du  diaphragrne ; en  arriere  ct  en  haul  par  ce  meme 
muscle  et  scs  piliers;  en  avant  par  I’angle  des  colons  transverse  et  descen- 
dant cl  le  grand  cul-de-sac  de  restomac;  en  haul  par  le  foie;  cn  has  par  la 
cajisulc  surrenalc,  le  rein  gauche. 

La  forme,  la  situation  et  les  rapports  de  la  rate,  variables  suivant  I’agede 
I’enfant,  cxpliipient  la  difficulle  de  sa  delimitation  surjc  vivant. 

La  rale,  en  meme  temps  qu’elle  change  de  forme,  change  de  situation, 
et,  en  s’abaissant  pour  devenir  lateralc,  execute  un  mouvernent  de  rotation 
en  dedans  au  fur  ct  a mesure  que  restomac  quittant  sa  position  vcrticale 
devient  horizontal.  Yers  I’age  de  6 a 8 ans,  cllc  est  aplatic  de  dehors  en 
dedans  et  allongee  de  bant  cn  has  et  situec  dans  un  plan  ohliipic  de  dehors 
cn  dedans  ct  d’avant  en  arriere  : son  exlremite  supericurc  est  plus  pres  de 
la  colonne  vertebrale  que  rextremite  inferieure,  et  sa  face  interne  regarde  cn 
avant  ct  en  dedans.  Sa  forme  a la  naissance  est  cello  d’un  prisme  quadran- 
gulairc  dont  les  herds,  les  angles  ct  les  faces  seraient  arrondis. 

Luschka  decrit  a la  rate  7>  faces  : phrenique,  gastri([ue,  renale,  et 
2 herds  : antei  ieur  et  poslerieur : llallantyne,  4 faces  : gastrique  ou  antcro- 
interne;  hc'patique  ou  antcro-externe;  diaphragmatique  ou  postericure;  sur- 
renale  ou  inferieure.  Avec  Vallee,  nous  considerons  a la  rate  : unc  face 
externe,  diaphragmatique;  unc  face  interne  suhdivisee  cn  portion  gastrique 
ou  antero-interne  ct  portion  pancreatique  ou  postero-interne;  un  herd  anle- 
rieur;  un  herd  poslerieur;  une  extrernite  superieure  et  une  extremite 
inferieure. 

Le  poids  et  les  dimensions  de  la  rate  sont  excessivement  variables  sui- 
vant I’agc  de  I’enfant,  ct  ses  modifications  pathologiqucs.  Chez  desenfants  de 
meme  age  et  de  meme  poids,  la  rate  [leut  varier  dans  des  proportions  consi- 
derables. Pour  Sappey,  le  poids  moycn  de  la  rate  chez  I’adulte  est  de  195 
grammes,  les  dimensions:  de  12  centimetres  pour  la  longueur;  8 centimetres 
pour  la  largcur;  3 centimetres  pour  repaisscur. 

Pour  Ballantync,  les  dimensions  do  la  rate  a la  naissance  sont  environ  : 
4 centimetres  pour  la  longueur ; 2 centimetres  pour  la  largcur ; 1 centimetre 


(')  Gastou  el  Vallke.  Contribution  & I’rtude  de  la  rate  chez  I’enfant.  Rev.  mens,  des  mat.  de  Venf., 
1892,  p.  597.  — CiiAitLEs  VAI.LEE.  Th.  de  Paris,  1892. 
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) pour  ri'paissour.  Parrot,  dii  cinqiiieine  jour  an  (|uarante-cin(|ui6ino  jour 
apres  la  naissancc,  a trouvc  vine  augmentation  dc  7 a 17  grainincs  environ. 
Les  reclierclics  les  plus  coin|)leles  soiit  dues  a Frericlis,  les  voiei  resuinees  : 


,\GE. 

roiDS 

UIMEXSIONS. 

conps. 

HATE. 

LONGUEUIl. 

LAHGEUH. 

KI'AISSEUH. 

kil.  gr. 

grammes. 

cenlim. 

cenlim. 

cenlim. 

Foetus  b mois 

0,720 

- ,o 

Enrunl  nouveau-ne  . . 

1,000 

8 

5,2 

2,25 

1 

— 8 jours 

2,7(X) 

0 

-1,8 

5,1 

1,15 

— 1 mois  ;i  1 an  . 

8,500 

20 

7,1 

5,2 

1,1 

5 ans 

8,800 

1(K) 

11,0 

0,2 

2,7 

— 11  ans  

21,800 

no 

11,5 

8,25 

1,1 

Homme  27  ans  .... 

50 

220 

— 

— 

— 

— it  ans  . . .'  . 

50,200 

250 

15,75 

0 

5,  ib 

D’apres  ces  reclierches  et  le  resultat  do  80  autopsies  d’enfants  entre 
i 5 mois  et  15  ans,  faites  en  collaboration  avec  Vallee,  nous  soinmes  arrives 
I aux  conclusions  suivantes  : I”  Que  Ic  poids  et  les  dimensions  de  la  rate 
! a I’etat  normal  varient  proportionnellement  a Page  et  aux  poids  et  dimensions 
I clu  eorps.  2“  Que  le  maximum  du  poids  de  la  rate  proportionnellement  an 
! poids  du  corps  serait  vers  Page  de  8 ans.  5"  Que  le  poids  de  la  rate  vers  un 
i an  etant  d’environ  52  grammes,  le  corps  pesant  8 kilogrammes,  Paugmentation 
I de  poids  de  la  rate  serait  de  10  grammes  par  annee  et  par  augmentation  d’en- 
' virou  1500  grammes  de  poids  du  corps,  jusqu’a  Pepoque  oil  le  poids  dc  la 
■ rate  proportionnellement  a celui  du  corps  est  le  plus  eleve,  e’est-a-dire  8 ans; 

et  de  6 grammes  environ  a partir  dc  cette  epoque.  4“  Enfm,  que  Paccroisse- 
1 ment  du  poids  de  la  rate  (qui  est  a pen  pres  le  huitieme  de  celui  du  foie  a 
Page  adulte),  tout  en  etant  concomitant  a celui  dcs  autres  organes,  semble 
plus  considerable  par  rapport  au  developpement  total  du  corps  represente  en 
poids  et  dimensions. 

La  rate,  rclativement  volumincusc  cliez  Penfant,  est  maintenue  en  place  par 
les  organes  abdominaux  et  par  quatre  ligaments  : gastro-splenique,  pbreno- 
splcnique;  pancreatico-splcnique ; spleno-renal ; ce  dernier,  inscre  enhautau 
diaphragme,  en  bas  au  mesocolon  transverse,  forme  unc  concavite  qui  regoit 
Pextremitc  inferieurc  de  Porgane.  La  coloration  de  la  rate  chez  Penfant  varie 
du  rouge  cerise  a la  teintc  lie  dc  vin.  Sa  consistance  est  ferine.  La  structure 
de  la  rate  infantile  ressemble  a cellc  de  Padultc.  Les  differences  portent  t 
sur  les  cellules  lymphatiques  de  la  pulpc,  qui  out  des  dimensions  plus  consi- 
derables que  chez  Padultc,  et  sur  les  corpusculcs  dc  Malpighi. 

Ces  corpusculcs  plus  developpcs,  plus  nombreux,  participent  au  devclop- 
pernent  plus  accentue  du  tissu  riHicule,  du  tissu  adenoidc  et  dcs  glandcs  vas- 
culaircs  sanguines  chez  Penfant  : ganglions,  amygdalcs,  follicules  clos  intes- 
tinaux,  thymus.  Souvent  on  voit,  chez  celui-ci,  les  ganglions  s’bypertrophicr 
en  mernc  tciiqis  quo  la  rate  et  la  diarrhec,  symptomatiipie  d’unc  alteration 
dcs  follicules  clos,  venir  se  greffer  sur  unc  splenopathie. 


[p  cAsrop.] 
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Par  sa  cliarpcnic  rcliciilrc,  par  scs  travocs  rccoiivortcs  (rcndotlirlinin 
conjonctir,  la  rale  Tail  partie  (In  tissu  conjonetir  (>(;n(;ral  el  se  rapproehe  des 
s(ireuses.  Par  sa  riehesse  vascidaire  el  !yiiipliali(pie  elle  conslilue  iin  V(!!rilal(le 
contUienl  lyniphalico-sangnin,  ineltanl  en  rapporl  : la  eirctdalion  sanguine  cl 
lyinphaliqne;  les  sangs  veineux  el  arl(^riel  el  la  lymphe;  les  globules  rouges 
el  blancs  cl  les  cellules  lyniphaliques. 

Geci  explique  Ic  role  physiologiquc  coni])lcxe  qu’elle  jouc  cliez  Pcnfanl. 
Role  coinplique  encore  par  scs  relalions  vasculaires  avec  la  circidalion  geiKi- 
ralc,  surtont  la  circidalion  veinense;  el  par  le  voisinage  de  I’inlcslin,  avec 
Icquel  elle  parlage  unc  vascularisalion  el  unc  inncrvalion  d’oidgines  communes. 

La  rate  a dcs  propriiiliis  inhiirenlcs  a son  lissu;des  fonclions  nu‘cani([ues 
qu’elle  doil  a sa  vascularisalion  cl  a ses  i-a[)porls;  tandis  qne,  pliysiologique- 
menl,  elle  csl  un  organc  lmmalopoi('li([ue ; cl,  palhologiqucrnenl,  un  organo 
dc  ded’ense  aidant  a criier  rimmunilt!'. 

L’(^‘lasticile  dc  la  rale  expliipie  les  rapidcs  varialions  dc  volume  sous 
rinlluencc  de  troidiles  dc  la  circulation  cardiaque,  pulmonairc,  on  gastro- 
inlcstinale.  D’ou  son  gonllcmcnt  pendant  les  cris,  les  cUbrls,  la  digestion.  La 
rate  n’aurail,  d’apres  la  majoriU*  des  auteurs,  aucun  rolcactirdans  la  digestion. 

C(Me  dc  l’(‘laslicit(j,  la  coniractilitii  due  a r(ilemenl  niusculaire  cl  sous  la 
(li'q)endance  du  plexus  s|)l(5ni(pie  explique  la  possibilitii  d’agir  sur  la  rate  par 
I’intermediaii'e  de  iinjilicaments  lels  que  la  slryclmine  el  la  quinine. 

Le  role  li(’’malopoi(’'li(pie  de  la  rate  cbez  I’enfant  est  encore  discutii.  Pour 
llaycm  ; a partir  du  7"  mois  dc  la  vie  inlra-nlerine,  le  sang  ([id  sort  dc  la 
rale  ne  reid'erme  plus  de  globules  rouges  a noyaux  cl  tons  ses  (’d(3ments 
[laraissent  (}lre  d’origine  bematoblasliijue.  Les  lunnaloblaslcs  vicndraicnl  eux- 
nujines  de  la  lyiuphe.  Scion  Kollikei',  le  I'oic  ne  lait  dcs  globules  rouges  quo 
du  2"  au  o"  mois  de  la  vie  inli’a-uti^'rinc.  A ce  mouicnl  la  rale  produit  les 
globules  el  le  I'oie  les  Fail  jiasser  a r(‘tal  adulte.  D’ajires  les  I'ccherclics  de 
Foa  elSalvioli,  de  Foa  cl  Carbone,  de  Hizzozero,  lai'ale  siiccede  au  Foie  comme 
organe  lKMnato|)oieli([uc  vers  le  5*’  mois  de  la  vie  inlra-ida>rine.  Luzel  altri- 
bue  a la  l•ale,  [lendanl  la  p(5i  iodc  Imtale,  la  Formation  de  cellules  rouges  nu- 
cl(‘(ies,  plus  oil  inoins  splu’-riqiies.  On  a dit  aussi  que  la  rale  [iroduisait  des 
globules  blancs,  dFdruisail  dcs  globules  rouges.  Flic  csl  Ires  ricbe  en  produits 
de  d(jsassimilation  el  d’oxydalion,  en  Fer. 

Quel  que  soil  le  ride  qii’on  lui  allribue  dans  riuimatopoiese,  il  ne  Faulpas 
oublier  que,  par  sa  structure  conjonctive  el  sa  riehesse  lymphalique,  la  rate 
se  rapproehe  du  lissu  conjonctiF  el  du  tissu  sc-reux,  cl  que  e’est  dans  Ic 
tissu  conjonctiF,  a la  piirioiie  Fmtale,  que  naissent  les  cellules  vaso-Formatives 
de  Ranvier,  les  globules  rouges  adultes.  D’autre  part  la  rale  parlicipe  aiix 
altiirations  du  Foie,  dc  la  moellc  dcs  os  cl  dcs  ganglions  lympbaliques  dans 
la  genesc  de  la  Icucocytluimie.  La  rate,  enlin,  jouerait  un  laile  considiirable 
dans  le  miicanisme  dc  I’immunitii,  el  son  hypertropbie  serait  alors  en  quelque 
sorte  providentielle  dans  les  maladies  inFectieuscs.  Cc  role  serait,  d’aiin'S 
Bezanpon,  devolu  aux  corpuscules  dc  Malpighi,  dans  Icsquels  a lieu  line  imil- 
liplicalion  de  lymphocytes  cl  la  Formation  dc  leucocytes  mono  el  poly- 
nucliiaircs  phagocylaires.  L’iinmunisation  serait  done  le  riisiillal  de  la  pro- 
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(liiction  cxageree  de  phagocytes  et  Bczangon  conclut  « ([iio  la  rate  cst  moins 
tin  organc  dc  coinl)at,  ([u’lm  centre  do  production,  oil  sc  faliriqnent,  ponr 
ctre  porti's  aiix  points  envahis,  Ics  leucocytes  phagocytaircs,  vcritahles  arincs 
defensives  de  notre  economic  ». 

En  1887,  Hnrdach;  cn  1891,  Sondakewitcli,  ont  inontre  : rpic  Ics 
aniinanx  derates  inonraient  pins  lacilcrncnt  d’infection ; et  qne,  chez  cux,  les 
agents  pathogenes  envahissaient  le  sang.  La  rate  seinhlc  done  ponvoir  enima- 
gasiner  les  microhes. En  1887  Metclinikoira  vn,  dans  I’intervalle  dcs  acces  d(^ 
iievre  reenrrente,  dcs  spirilles  vivantes  englohees  dans  la  rale  par  dcs  cellnles 
phagocytaircs.  Si  la  rate  emmagasinc  les  microhes,  cllc  pent  a un  moment 
donne  sons  des  intlnenccs  variahles  les  repandre  dans  Feconomie.  La  preuve 
en  cst  Faeces  dc  fievre  survenant  chez  d’anciens  palndecns  a la  suite  d’un 
traumatisme  dc  la  rate.  Elle  pent  aussi  inonder  de  leucocytes  la  circulation, 
puisqu’elle  est,  par  excellence,  un  organe  Icucocytopoietique  (Rezangon); 
et  engendrer  ainsi  une  veritable  leucocylhemic  (mort  rapide,  sine  nialeria, 
on  par  hemorragie,  apres  les  ablations  dc  rates  hypertrophiecs).  Par  conse- 
quent, si  une  rate  inlectee  pent  creer  Fimmunite,  elle  pent  aussi  deveuir  la 
source  de  veritahles  septico-pyohemics  (leucocythemies)  aigues  et  chro- 
niques,  ahoutissant  surtout  chez  Fenfant  a une  veritable  cachexie  splenique, 
caraetth'isee  par  Fhypertrophie  splenique,  Fancmie  et  ses  alterations  glohu- 
laires  et  la  leucocytosc. 


s£ivieiologie  de  la  rate 


Les  considerations  precedentes  ni’ont  paru  necessaires  pour  bien  montrer 
le  role  de  la  rate  dans  la  pathologic  infantile.  Toute  la  semeiologie  de  la  rale 
se  resume  en  ceci  : 1“  Modifications  de  volume  dc  la  rale  ; surtout  hypertro- 
phic; 2°  Examen  du  sang;  5“Phenomenes  douloureux;  4“  Troubles  fonction- 
nels  genei  aux. 

La  constatation  de  Fhyperirophic  dc  la  rate,  et  Fexamen  du  sang,  out 
seuls  une  valeiir  reelle.  Quant  a Fatrophie,clle  est  rarement  rencontree  et  sc 
voit  surtout  chez  le  vieillard. 


HYPERTROPHIE  DE  LA  RATE 

11  u’est  guerc  possible  de  definir  rigoureusementce  que  Fon  doit  entendre 
par  : rate  hypertrophiee.  Ce  n’est  guere  ({uc  par  Fensemhle  des  signes  et  des 
rncthodes  cliniques  que  nous  allons  enumerer  quo  Fon  arrive  a dire  que  la 
rate  est  grosse.  La  recherche  dc  Fhypertrophie  splcnicjuc  comportc  : Finspec- 
tion,  la  palpation,  la  percussion,  Fauscullation,  la  phonendoscopic. 

L’inspection  cst  rarement  utilisahle  dans  les  hypertrophies  simples  de  la 
rate,  mais  lorsque  celle-ci  atteint  un  volume  considerable,  Fenfant  etant  dans 
le  decubitus  dorsal,  on  observe  ; 1“  une  asymetric  enlrc  les  deux  hypo- 
chondres;  2"  une  saillic  unilalcralc  dc  la  region  dc  Fhypochondre  gauche, 

maladies  de  I.'eXFAXEE.  — III.  I() 
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cntrainant  unc  deformation  de  la  region,  un  sonlevement  des  coles;  5“  des 
inouvcnients  alternalifs  de  la  region  costale  saillante  qni  s’abaisse  pendant 
I’inspiration  et  s’eleve  pendant  I’expiralion. 

L’inspeclion  montre  egalemenl  des  modifications  des  teguments,  el  dans 
certains  cas,  alors  mcme  qn’il  n’y  a pas  de  sonlevement,  on  apergoit  un  lacis 
veineux,  tres  developpe,  sons  forme  d’un  reseau  irregulier,  analogue  a ceini 
observe  dans  la  cirrhose  atropbique.  Ce  reseau  veineux  est  qnelquefois  Iclle- 
ment  developpe  dans  la  region  do  riiypochondre  gauebe,  qu’il  attire  I’aHen- 
tion  et  donne  a la  peau  une  teinte  violacee. 

La  palpation  est,  de  Ions  les  signes  cliniqnes,  le  meilleiir  pour  diagnos- 
tiqner  I’hypertrophie  splenii{ne.  Dans  la  majorite  des  cas  cllc  est  facile  chez 
I’enfant,  mais  lorsque  celui-ci  a im  tympanisme  exagere,  nne  sensibilite  Ires 
vive  de  rabdomen,  on  bien  lorsqu’on  ne  pent  faire  cesser  ses  cris,  il  est 
presqne  impossible  do  la  pratiquer  et  elle  pent  doimer  des  resultats  incer- 
lains  oil  faux.  La  palpation  donne,  cn  incmic  temps  que  des  renseignemenls 
siir  la  sensibilite  donlonreuse  de  la  region,  des  notions  siir  la  consistance 
dure  on  molle  (fliictnalion)  de  la  rate,  et  perrnet  de  constater  : I’etat  lisse 
de  la  surface,  les  inegalites,  les  bosseliires,  les  sillons,  les  modifications 
des  bords  et  de  rextremile  inferienre,  la  mobilite  et  les  deplaccments  de 
Torgane. 

Pour  Piorry,  snr  500  rales  hyperlrophieos,  nn  cinqnieme  serait  nette- 
ment  delimite  par  la  palpation.  Cette  pal[)ation  se  fait  avec  nne  on  deux 
mains,  dans  le  decubitus  dorsal  on  lateral  droit,  voire  mcme  dans  la  situation 
genu-pcctorale,  ainsi  qiic  le  conseillc  Piorry.  Dans  rime  ou  I’autre  situation, 
il  faut  que  les  muscles  abdominaux  soicnl  rclaches  et  les  cuisses  (lechies. 

Pour  pratiipier  la  palpation,  renfant,  s’il  est  lout  jcune,  est  laisse  sur 
les  genoux  de  sa  mere  (|ui  petit  lui  donner  le  scin  ou  d’unc  aide  qui  lui 
donne  le  biberon  pendant  qn’on  fait  la  palpation,  cela  atin  d’evitcr  les  cris 
el  do  distraire  I’enfant.  On  pent  encore  occuper  son  attention  par  un  jouel, 
ou  lout  autre  objet  afin  ([u’il  ne  se  debattc  pas  et  ne  tende  pas  ses  muscles. 

Qu’il  soil  sur  les  genoux  de  la  personne  qui  le  presente  ou  dans  son  lit, 
il  faut  qu’il  soil  deshabille  et  que  son  cote  gauche  soil  en  face  de  I’obser- 
vateur.  Celui-ci,  inettanl  a plat  sa  main  gauche  dans  la  region  axillaire 
gauche,  gagne  peu  a peu  par  un  veritable  mouvement  de  reptation  le  borcl 
inferieur  de  la  cage  thoracique.  Arrivec  aux  derniercs  cotes,  la  main  suit 
les  mouvements  inspiratoires,  pendant  quo  les  doigts  rccourbes  cn  crochet 
e.xercent  une  legere  pression  sur  la  paroi  abdominale  et  se  dirigent  dans  la 
profondeur  de  I’abdomen,  en  meme  temps  qu’en  haul,  comme  s’ils  voii- 
laient  penetrer  dans  le  thorax  et  accrocher  les  fausscs  cotes  a la  fafon  d’unc 
erigne. 

En  procedant  ainsi,  lentement,  doucernent,  patiemmcnl,  cn  suivanl  les 
mouvements  dcs  cotes,  on  sent  une  legere  renitence,  unc  resistance,  on  a 
la  sensation  d’un  empatemenl,  d’une  masse  profonde  sur  laqncllc  on  glisse 
jusqu’a  ce  que  la  sensation  n’cxiste  plus.  A cc  moment  on  rccourbc  les 
doigts  et  I’on  relbulc  la  masse  de  has  en  haul. 

La  technique  de  la  palpation  comprend  done  deux  temps  : glisscmenl  de 
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liaiil  cn  l)as  sous  lo  croux  axillairc,  sonlevcmcnl  on  crodiol  do  l)as  on  liaiil, 
('ll  remontant  vers  le  thorax. 

J.a  palpation,  (pii  esl  la  meilleure  lafon  tie  reconnaitre  riiypeiiro|)liie  de 
la  rate  (Sevestre),  n’est  pas  toiijours  possible,  on  est  tic  pen  tie  valeiir,  si 
les  cotes,  trop  mobiles,  ne  donnent  pas  tie  points  tie  repere,  oii  bien  encore 
si  la  rate  est  trop  mollc  ct  1‘nit  sons  Ics  doigts.  Ellc  pent  cnlin  dire  ime  cause 
d’erreur,  si,  comme  I’a  montnj  Liebtenstein,  on  prend  pour  la  rate  I’entre- 
croiseuient  tlu  diapbragme  et  tlu  muscle  transverse  cn  tstat  de  contraction. 

bomme,  a I’etaf  normal,  la  rate,  cacbee  tlerriiirc  les  fausses  cotes  el  la 
grosse  tubtirosite  tie  1 estomac,  n’est  pas  palpable,  on  pent  approxiuiative- 
ment  dire  qu’clle  est  bypertropbitie  chatpie  I'ois  tpi’on  la  percevra  par 
la  palpation  et  tpi’elle  dtipassera  le  rebord  ties  fausses  cotes  : reserve  elanl 
laite  pour  ses  deplacements  avec  ou  sans  fixation  par  des  adlitircnces  peri- 
lomiales  (ptirisplenitc),  ou  sa  mobilitti  anormalc. 

b est  dans  ccs  cas  surtout  tpi’est  utile,  comme  confirmation,  la  per- 
cussion. La  percussion  de  la  rate  ne  donne  dans  tons  les  cas  que  des  limitcs 
apparentes  et  au-dessous  des  limites  r(3elles  (Hagen).  L’estomac  distendii  ou 
dilate,  le  colon  plein  tie  gaz  on  tie  matieres  fticales,  penvent  donner  une 
sonoritd'  exagerec  ou  criier  une  inatitti  qui  cache  cclle  tie  la  rate.  Qiiebjuefois 
ineme  le  son  plein  pubnonaire  en  bant,  les  sons  tympaniques  de  I’estomac 
en  dedans  et  tie  I’inteslin  en  has,  empechent  toute  percussion  tie  la  rale. 
Si  le  foie  bypertropbiti  recoiivre  la  rate,  s’il  y a tin  (ipanchement  pleural, 
line  bepatisation  pubnonaire  gauche,  un  cancer  de  I’intestin  ou  de  I’estomac, 
une  tumeur,  un  phlegmon  tlu  rein  gauche,  une  hydronepbrose,  de  I’ascite, 
une  tumeur  du  raesentcre,  la  percussion  de  la  rate  est  nulle. 

Etant  prevenus  qii’il  ne  faut  accortler  de  valeur  qu’aux  rtisultats  absolu- 
ment  nets  et  precis,  il  est  micessaire  tl’avoir  une  technique  bien  dtilinie. 

Piorry  a donmi  pour  la  percussion  de  la  rate  les  regies  suivantes  : le 
malatlc  doit  (itre  dans  le  d(jcubitus  lateral  droit,  le  bras  ganebe  placii  stir 
la  tete.  On  percute  d’abord,  de  bant  cn  has,  snr  une  ligne  abaissiie  de 
I aisscllc  gauche  a I’epine  iliaque  antiiro-superieure  : cettc  percussion  doit 
etre  lorte,  car  I’interposition  ties  lames  pulmonaires  et  la  sonorite  gastro- 
intestinale  cacbent  la  matitti  splenique. 

La  percussion  est  ensuitc  faite  sur  une  ligne  transversale,  jiartanl  de 
I ajqicndice  xipboide  ct  coupant  la  ligne  axillaire  pcrpendiculaircmenl  el 
a pen  pres  a (igale  distance  de  I’aisselle  ct  tie  I’l'-pinc  iliaipie.  On  a ainsi 
4 points.  On  terminc,  suivant  les  conscils  tie  Piorry,  en  dclimitant  les 
matites  cardiaque  et  bepatique  ct  les  sonoritiis  gastrique  et  intestinalc. 

La  plupart  des  auteurs  nient  la  possibilile  de  fixer  la  liinite  suptirieure 
de  la  rale,  la  matitc  spld'niqiie  n’etant  perceptible  qu’a  la  bauteur  ties 
dixieriie  et  onzieine  cotes  et  non  a la  ncinieinc!  (Bezaiif.on'.) 

D’apres  Weill,  la  limitc  cnlrc  la  sonorite  pubnonaire  et  la  malilti  sple- 
nique parcourt  en  arriere,  pres  tie  la  colonne  vcrlebralc,  le  dixiiinie  cspace 
nitcrcoslal,  atteint  le  ncuviemc  au  niveau  de  la  ligne  vcrticale  tirec  tie 

(')  Feioa.sd  BEZANfo.v.  Conlribiilion  a I'Oltide  de  la  rale  dans  les  maladies  infccticulies.  Steinlieil,  18IIS. 
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romoplalo,  Ic  huitiemc  cspace  ou  la  liuitieinc  cole  an  niveau  de  la  ligne 
axillaire  moyenne  (Bezan^on).  Schuster  el  Mossier  placent  le  malade  en 
(liagonale  ot  percutenl  dans  une  position  inleruiediaire  enlre  le  decubitus 
dorsal  ct  lateral  droit  (Bezanyon).  Quinquaud  et  Nicolle*  perculcnt  le  malade 
dehout,  le  corps  legerement  penche  a gauche,  le  hras  releve.  Pio  Colomhini^ 
Tail  prendre  a ses  malades  la  position  diagonale  droile  et  les  lail  coucher  sur 
le  llanc  droit,  le  bras  gauche  releve,  ct  il  percute  pendant  une  inspiration. 
Dans  nos  rechcrches  faites  avec  Yallee  sur  la  rate  infantile,  nous  avons 
adople  la  position  et  les  regies  de  Piorry,  perciitant  sur  les  deux  lignes 
([u’il  indique,  ct  ensuite  cherchant  a quelle  distance  se  Irouvait  la  niatile 
spleniquc  : 1"  de  la  colonne  verlehralc ; 2“  de  Bangle  inferieur  de  Bomo- 
plale;  5“  du  soiuinct  de  Baisselle;  4"  du  mamclon  gauche;  0“  de  Bomhilic; 
G"  de  la  ligne  mediane  ( sterno-puhienne) ; 7“  de  Bepine  iliaque  antei-o 
superieurc.  Nos  resullats  out  etc  des  plus  variables  ct  souvent  une  rate  non 
hypertro])hiee  a la  percussion  pendant  la  vie  elait  Irouvec  enormc  a 1 am 
pliithealrc.  Lamatile  spleni({ue  se  deplace  I'acilemcnl  on  haul  pendant  Bexpi- 
ration,  en  has  pendant  I’jnspiration ; en  haul  el  en  arrierc  dans  le  tympanisme 
intestinal  sini[)le  ou  sus-asciti(pie;  en  has  dans  la  plcuresie  gauche.  Enlin  il 
laut  lenir  coinptc  de  Bepaississement  des  parois  inlcrposecs  enlre  la  rate  el 


les  doigls  de  Bexplorateur. 

Toutes  les  causes  d’eri’our  elant  ecartecs,  on  pent  considcrer  comme 
rale  grosse  loule  rate  (|ui  s’ecarle  des  liiniles  de  percussion  d une  rale 
normale,  ([ui  sont  : Pour  Niemeyer,  elendues  du  hord  superieur  de  la 
neuviemc  cote  aii  hord  siqiericur  de  la  onzienic.  En  avanl  une  ligne  allant 
de  I’exliemile  antericure  de  la  oiiziemc  cole  an  mamclon  et  sc  conlondanl 
en  arrierc  a la  malile  renale.  Le  plus  grand  diamelre  de  la  matite  spleni([ue 
normale  serait  de  T)  centimetres. 

Pour  P.  Gultmann  ; le  hord  su|)erieur  de  la  matite  spleniquc  esl  parallele 
au  hord  superieui'  de  la  neuviemc;  cote;  le  l)ord  infeiriemr  suit  le  hord  inlc-;-^ 
rieur  de  la  onzieinc  cole.  L’extremite  anttirieurc  de  la  rale  dcipasse  la  ligne 
axillaire  mcidiane  ct  Bextreimite  posterieui’c  est  sur  la  ligne  scapulaiie 
movenne.  Le  plus  grand  diamelre  (transversal  pour  Guttmann,  oblique  on 
rc;alit(:>)  est  de  7 a 8 centimetres.  Le  plus  petit  diametre  (vertical  pour  Gull- 
mann)  est  de  5 a 6 centimetres. 

L’auscultalion  donne  pen  de  renseignements  sur  Bhypertroidiic  sple- 
nique,  quand  celle-ci  n’est  pas  dc;ja  tres  rnanifeste  par  la  percussion,  voire 
inerne  par  Binspcction.  On  a signalc;  des  bruits  de  frottement  ct  dts 
souflles.  Les  bruits  de  frottement  accompagnent  la  mohilite  de  la  rate  ct  la 
perispliinitc,  mais  hien  rarement.  Les  souffles  spleniques  sont  ou  sjsloliqucs. 
ou  continus. 

Pour  Capclleti  {These  Bezancon),  le  souffle  splcinique  est  doux,  nclle- 
ment  systolique,  nc  variant  pas  lors  des  changements  de  position  du  imila  e, 
ne  se  moditiant  pas  par  le  dcplaccmcnt  de  la  rate,  par  le  m(''ti'oiismc,. 


(*)  Quixqdaud  et  .M.  Nicou,e.  Etude  clinique  sur  I'liypertrophie  de  la  rate  dans  la  syphilis  acquisc.  .1h» 
de  dn-matolodie  et  cic  siiphilitirnphic,  li&cemhre 

(*)  Dolt,  pio  CoLOMBiM.  Lo  siato  della  milza  nelUi  sifilide  acqtiiniln.  Siena,  1895. 
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variant  sous  rinnucncc  do  la  prossion  dn  stdilioscopo,  diininnaiit  ct  aiigmon- 
lant  avec  lo  volume  do  la  I'ale,  sc  pei'cevant  a sou  uia.xituiuu  sui'  uu  cspaco 
do  ‘2  a 0 ceutiiiu'tros  carrcs,  sur  uno  ligue  vcrlicale  paralldio  a la  liguc  a.vil- 
lairo  ct  passant  par  Ic  milieu  de  la  clavicule.  La  patliogcuic  dc  cc  soufllc  esl 
discutcc.  Pour  Besuier  ct  Testi  il  a sou  siege  hors  de  la  rate  el  est  du  au 
tiraillement  dll  ligamout  gastrospleuiipie  et  de  Partere  comprise  daus  ce  liga- 
iiicut;  pour  Griesiuger  il  est  dii  a la  compressiou  des  gros  vaisscaux  de  Pah- 
<lomeu;pour  Maissiiriauz,  Schutzemherg,  Best  iulraspleuiipie,  resultat  de 
la  dilatation  des  vaisscaux;  pour  Capelleti  il  est  capsidaire  : epaississemeut 
de  la  capsule  comprimant  les  vaisscaux  du  Idle,  on  dilatation  des  vaisscaux 
capsulaircs  an  niveau  du  Idle. 

Lc  soullle  splouique  a etc  signale  : daus  Ic  paludisuic  (Maissurianz,  Grie- 
siugcr.  Mossier,  Capelleti) ; dans  la  Pievrc  recurrente  (Gricsingcr) ; dans  la 
tievre  typhoidc  ct  la  pneumonic  clicz  les  malariques  (Ga])cllcli). 

A cote  dc  la  percussion  et  de  Panscultation  il  faut  placer  la  phonendo- 
scopic,  qid  n’est  qne  la  percussion  auscultec.  Cette  metliode  dejii  ancienne  a 
etc  etudiee  ct  perlectionnee  par  Aurelio  Biancld,  grace  a son  invention  du 
])honcndoscope.  Cette  phonendoscopic  pent  etre  vibratoire  ou  percussive. 
\ihratoirc  lorsipie,  plai^ant  la  tige  du  phoncndoscope  sur  la  ligne  medianc 
iixillaire,  on  Irottc  legerement  avec  la  pulpc  dc  Pindex  en  suivant  les  lignes 
<le  percussion  et  cn  notant  avec  un  crayon  dermograpldque  ou  a Pencre  les 
points  ou  les  vibrations  ebangent  dc  tiudirc,  ou  le  son  se  rcnfoncc. 

Percussive,  en  frappant  legerement  avec  un  marteau  percuteur,  lout 
luitour  dc  la  tige  du  pbonendoscope,  en  allant  dcs  regions  eloignecs  vers  les 
points  de  plus  eu  plus  proebes,  en  notant  egalcmenl  les  modifications  qiii  se 
produisent  dans  le  timbre,  la  gravite,  Pelevation  des  sons  ainsi  pergiis.  Pour 
Biancld  el  Colombini  cette  metliode  scule  scrait  scientilique  ct  cxactc. 

En  resume,  dc  toutes  les  luetbodes  d’exploration  de  la  rate,  e’est  encore  la 
palpation  qui  nous  parait  la  plus  simple  et  la  plus  pratique  ct  avec  Yallec 
nous  conclurons  qiie  • la  palpation  est  chez  Pcnl'ant  le  ineillcur  moyen  pour 
.s  assurer  dc  la  tumefaction  cl  de  Pbypcrlroplde  de  la  rate,  et  qiic  toutc  rale 
qui  est  appreciable  a la  palpation,  si  elle  n’est  pas  deplacee,  est  une  rate 
grossc.  .Ic  reviendrai  tout  a I’bcurc  sur  la  valour  semeiologiquc  de  I’byper- 
tropbie  ct  de  Patropbic  sjileniqiics ; je  liens  a lixer  auparavanl  la  valciir  dcs 
aiitrcs  sigues  dc  la  seineiologic  de  la  rate. 

L cxauicu  du  sang  me  jiarait  venir  coiuiuc  importance  apres  la  consla- 
tatiou  de  I hypertropbic  splenique.  L’anemie  qui  accouipagnc  babituelleincnt 
les  alterations  de  la  rate  indiquerait  deja  I’imporlance  de  cct  examcn  du 
«aug,  si  Luzet  dans  sa  Ibesc  n’en  avail  montre  la  uecessite. 

Une  autre  raison  vient  encore  s’ajouter  ii  la  conslatation  cliniquc  dc 
I anemic,  e’est  (pie  la  rate  jouc  chez  renfant  jilus  encore  quo  cbez  Padulte 
nil  ride  coiisidiirable  daus  les  modilicalious  du  saii'r. 

Les  rcnsciguemeiils  Iduruis  par  rcxamcii  du  sang  cbez  I’cnlaiil  ii’ont  pas 
encore  el(i  groiqx's  dc  fa^mu  a jiouvoir  cii  tircr  uiie  valour  siiuuiiologique  iudis- 
'■iilable.  Cciieiidant  Luzet  a montre  quo  par  cct  examcn  ou  pouvait  dille- 
icncici  ccrlaincs  amiudes  iulantiles  de  la  Icucocvlbeude.  Get  examcn  du  saiii>’ 
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ooinportc  : J“  Examon  direct  sans  coloration  : ctat  dcs  f>lol)idcs,  nuincra- 
lion,  presence  on  al)sence  de  reticnlnin,  richesse  cn  lienioglobine ; niodalitc 
do  Ibrnies  et  de  dimensions  des  glohides,  etc.  2“  Exainen  apres  coloration  ; 
recherche  de  la  variete  des  leucocytes,  celhdes  eosinophiles,  cellnles  rouges 
(glohides  rouges  a noyau  do  llayein  et  Luzet),  etc. 

L’examen  du  sang,  pratique  dans  des  cas  on  la  niegalosplenie  etait  netto, 
a permis  de  constater  (Luzet)  que,  dans  les  maladies  accompagnees  d’hy|)er- 
Irophie  splenique  chez  les  enl'ants,  il  existait  dans  le  sang  des  alterations 
particulieres  ; 

1“  Toiites  les  modifications  du  sang  rcncontrecs  dans  les  anemics  des 
I®’',  2®,  5®  et  4®  degres  chez  I’adulte.  2"  La  Irequence  des  globules  geants. 
des  hematohlastcs,  des  poikylocites  (globules  rouges  de  formes  varices). 
5“  La  diminution  de  riiemoglohine.  4"  La  presence  de  nombreuses  cellules 
rouges  (globules  rouges  a noyau).  5®  L’augmentation  du  nombre  des  leuco- 
cytes, surtout  dcs  lymphocytes  (leucocytes  a gros  noyau  entoure  d’une  laible 
couclie  de  protoplasma),  G®  Des  cellules  eosinophiles. 

Les  deux  constatations  les  plus  inq)ortantcs  faites  par  Luzet  sont  d’une 
part  la  presence  de  lym|)bocytes  en  grande  quantite,  et  d’autre  part  I’cxis- 
tence  do  cellules  rouges  (globules  rouges  a noyau). 

Si  Ton  compare  Ic  resultat  de  I’cxamen  du  sang  a rexamen  bistologique 
des  rates  bypertropbiees,  on  voit  epic  Ton  rencontre  dans  ces  derniercs 
tonics  les  varietes  de  cellules  Irouvees  dans  le  sang,  et  Eon  ne  pent  s’eni- 
peeber  de  conclure  (pie  rhypcrlropbie  de  la  rate  et  les  modifications  du 
sang,  que  la  mt'galosplc’nie,  ramimic  et  la  Icucocytosc  forment  un  viiri- 
lable  syndrome  traduisant  ralfection  siileniquc  au  meinc  titre  que  le 
mvxiedeme  traduit  la  Icision  tbyroule  et  la  imilanodermic  I’altdration  dcs 
capsules  surrcjnales. 

L’examen  du  sang  chez  I’enfant  est  riche  de  promesses,  car  en  dehors  de 
la  constalation  dcs  modifications  du  liqnide  sanguin  il  nous  rcnscignc  encore 
par  la  nuitbode  de  sdro-diagnostic  de  Widal,  qui  m3C  d’bicr  a fait  df'ja  ses 
preuves;  et,  (•tcnduc  a d’autres  maladies,  pourra  devenir  un  (ili^mcnl  prdcieux 
de  diagnostic,  surtout  chez  I’enfant. 

J’ai  laisse  de  cotii  a dessein  I’l^tudc  des  plmnomencs  douloureux,  pcrfiis 
dans  la  rdgion  splenique  dans  les  cas  ou  la  rate  est  malade,  parcc  que  dans  la 
majoritii  des  cas  la  rate  cst  insensible,  couimc  elle  Test  a I’dtat  normal.  Puis 
chez  I’cnfant  peut-on  le  plus  souvent  savoir  ou  il  soullVe,  alors  qu’il  localise 
la  douleur  aux  pieds  quand  il  soulfre  de  la  tetc  et  qu’il  pousse  dcs  cris  per- 
yants  des  qu’on  le  touche  et  nmme  des  qu’on  I’approclie. 

Il  cxiste  cependant,  et  on  la  trouve  chez  les  enfants  plus  ages,  unc  dou- 
leur, une  spl(*nalgie,  spontamie  ou  provoqmie. 

La  douleur  spontamic  a eti)  comparee  a un  vdritablc  jioint  do  coti'^  splii- 
nupie;  elle  s’cxagerc  par  les  changements  de  position;  par  rexamen,  elle 
|)eut  s’irradicr  sur  le  trajet  du  phrdnique  et  s’accompagner  de  doulcurs  dans 
I’epaulc  gauche.  Elle  sc  manifeste  de  diflercntes  layons  sous  forme  d’unc  sen- 
sation de  poids,  do  tiraillements,  do  sensibility  insjiiratoire,  d’yianccnicnts, 
do  fourmillcmcnts,  de  battements.  Elle  accompagne  surtout  les  distensions 
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rapidcs  de  la  rate,  la  porispldnito,  rinfai’ctus,  la  suppuration  oL  la  rupture  de 
la  rate. 

La  douleur  provoquee  est  Leaucoup  plus  frequente,  presque  chez  tons  les 
sujets  rateleiix,  c’est-ii-dire  ayant  line  lesion  ou  une  hypertropliie  de  la  rate  ; 
la  reffion  spleuique  presente  une  hypcrestliesie  superficielle  ou  prol'onde  net- 
tement  pergue  par  la  palpation,  la  percussion  ou  par  les  applications  locales 
de  corps  cliauds  ou  froids. 

Jointc  aux  autres  signes  la  douleur  spleuique  pent  avoir  de  la  valour, 
inais  Ic  plus  souvent  scule  clle  n’est  d’aucune  utilite  vii  I’iinpossihilite  ou 
Ton  est  de  rapportcr  cettc  douleur  a son  veritable  siege. 

Les  troubles  fonctionncls  generaux  n’ont  pas  do  caractcrcs  l)icn  nets.  Le 
saignement  de  nez,  surtout  cclni  de  la  narinc  gauche,  n’a  aucune  valour.  Les 
nevralgics,  la  plethore  generalc,  rasphyxie.  les  doulcurs  simulant  I’angor 
pectoris  out  etc  signalees  dans  Ic  cours  dcs  affections  .spleniques. 

Plus  iniportantes  sont  I’anemie,  la  faiblessc  generalc,  I’asthenic  progres- 
sive, la  diarrhee,  les  hemorragics,  la  fievre  a tyqje  intermittent,  qui  sont  ren- 
contrecs  dans  les  observations  de  splenomegalic. 

La  palpation  de  la  rate  ou  sa  percussion  occasionnent  dans  certains  cas 
line  toux  reflexe  elite  : toux  spleuique. 

11  me  reste  a parler  d’un  dernier  precede  d’investigation  clinique  qui  est 
actuellement  presque  diilaisse  et  qui  avait  etc  maintes  Ibis  employe  pour  le 
diagnostic  de  la  fievre  typhoide  : e’est-a-dire  la  ponction  de  la  rate. 

Cette  ponction  faite  avee  des  aiguilles  on  platine  iridic,  prealablement 
llambees  et  avee  les  precautions  antiseptiques  cl’usage,  est  inotlensive.  On  a 
vu  cependant  quelquefois,  a sa  suite,  sc  produire  des  peritonites  et  dcs 
hemorragics  intra-peritoneales.  Pour  eviter  ccs  accidents,  M.  Cornil  fait 
suspendre  tout  mouvement  respiratoire  pendant  ladiiree  de  Poperation.  Le 
liquide  obtenu  ainsi  par  la  ponction  est  generalcment  du  sang  que  Ton 
examine  a Petat  frais,  apres  coloration,  et  dont  on  fait  des  ensemencements. 
On  y trouve  differentes  especes  bacteriologiqiies  ; generalernent  de  memc 
especc  (pie  cclles  qui  habitent  Pintestin  ; on  pent  (igalcmcnt  retirer  du  pus 
aniicrobicn. 

VALEUR  SEMtlOLOGiaUE  DE  L’HYPERTROPHIE  SPLENIOUE 


Le  noinbre  dcs  maladies  dans  Icsquellcs  la  rate  s’hypertrophie  est  des 
plus  considerables.  Mais  tandis  quo,  dans  les  maladies  infectieuscs  aigues, 
Pbypertrophic  de  la  rate  est  souvent  passagere  et  ccsse  avee  la  maladie 
mlccticuse  causalc,  dans  les  maladies  clironi([ucs  au  contrairc  cette  hyper- 
trophic persistc  et  augmente  pendant  la  durcic  de  la  maladie.  Toutes  ces 
hypertrophies  spleniques  sont  dcs  hypertrophies  syrnptomatiipies ; ellcs 
accompagnent  une  evolution  morhide;  des  affections  dont  dies  ne  sont 
qu’un  episode.  11  n’en  est  plus  de  memc  de  ccrtaincs  hypertrophies  de  la 
•'ate  qui  (ivoluent  pour  leur  propre  compte,  avee  une  allure  speciale,  et 
constituent  dcs  spffnopathics. 
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m£:GALOSPLENIES  SYMPTOMATIQUES 

Les  hyportrojihies  spleiiiqucs  symptomaliqucs  sc  monlrenl  dans  la 
])lupart  dcs  infections,  des  cachexies,  des  troubles  dc  nutrition  ; on  les  voil 
dans  les  : 

Maladies  infectieuses  aigues  : — Variolc,  rougeolc,  scarlatine, 
lievre  typhoide,  typhus,  peste,  hevre  jaune,  flevre  interinittente,  cholera, 
diphterie,  purpura,  tuhercnlose  aigue,  cndocarditcs  ulcercuscs,  inenin- 
gites,  etc.,  pncinnonic,  hepatites  aigues,  erysipele,  septicemic,  infection 
puer])eralc. 

Dans  les  maladies  chroniques  : tuhercnlose  chronique,  syphilis,  iinpalu- 
disme,  rachitisme,  scrofule,  athrepsie,  enterites,  cirrhdscs,  cancers,  affec- 
tions cardiaques,  suppurations  osseuses.  Cos  hypertrophies  spleniqncs  syni- 
ptoniatiqucs  n’ont  souvent  d’histoire  clinique  que  leur  constatation.  Elies 
peuvent  disparaitre  avec  la  maladie  qui  les  a fait  naitre.  D’autres  fois  elles 
donnent  naissance  a dcs  complications  on  hien  dies  sont  Eoriginc  dc  spleno- 
pathies. 

Les  complications  dues  aux  lesions  de  la  rate  sont  le  fait  d’une  conges- 
tion brusque,  d’unc  dilatation  suhite  de  Forgane  on  d’un  traumatisme  de  la 
region  : ruptures,  hemorragies ; de  riiypcrtrophic  progressive  de  .For- 
gane : deplacemcnts,  luxations  de  la  rate,  compression  des  organes  voi- 
sins  ; d’unc  infection  secondaii'c  : perisplenite  capsulaire,  peritonite  peri- 
.spleniquc,  phlegmon  pmspleniquc,  ahees,  gangrenes. 

Les  splenopathics  qui  resultcnt  de  localisations  de  maladies  infectieuses 
sur  la  rate  forment  en  (pichpic  sortc  Fintermediaire  entre  les  rnegalosplenics 
symptomati([ues  ct  les  splenopathics  primitives;  on  pent  les  appeler  les 
splenopathics  secondaircs,  ce  sont : les  splenitcs  dilfuses  aigues  ct  chro- 
niques, la  sclerose  ou  cirrhose  spleniquc,  les  cnd)olies  et  infarclus  de 
la  rate,  Fhypcrtrophic  pigmentaire,  les  degenerescences  amylo'idc  ct  grais- 
seuse. 

Ces  splenopathics  secondaircs  persistent  apres  la  guerison  dc  la  mala- 
die qui  les  a produites  et  evoluent  ensuite  en  produisant  des  troubles 
organiques  speciaux  qui  ahoutissent  a Fandnic  ct  a la  cachexic  spleniipics 
d’Eichhorst. 

G’est  egalcmcnt  a cette  anemic  ct  a cette  cachexic  qu’aboutisscnt  les 
splenopathics  primitives. 

Spl6nopathies  primitives.  — Dans  les  splenopathics  primitives  on  pent 
iaire  entrer  : d’une  part,  la  leucemie  splenique,  Fanemie  infantile  pseudo- 
leucemique,  qui  ont  des  caracteres  speciaux ; ct,  d’autre  pai't,  toutes  les 
tumeurs  et  neoplasies  solides  ou  liquides,  rares  chez  Fenfant : myxomt!, 
lipomes,  lymphadenorne,  kystes  sereux,  kystes  hydatiques,  etc.,  etc. 

Ces  splenopathics  primitives  dilferent  tolalement  dcs  hypertrophies  sple- 
niques  symptornatiques,  elles  ont  une  histoirc  clinique  speciale  alors  quo 
les  hypertrophies  symptornatiques  sont  surtout  interessantes  par  leur  his- 
toire  anatomique  ct  leurs  lesions  microscopiques. 
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DIAGNOSTIC  DES  SPLENOPATHfES 

,1'ai  tlit  ([uc  les  liyporlropliics  syinptoinaliqiics  ahoulissaicnt  souvcnl  a 
i (les  splenopatliies  sccondaires  et  quo  ccllcs-ci  coiiimo  Ics  spleiio[)aUiies  pri- 
i inilivos  sc  tradiiisaicnt  an  bout  d’un  certain  temps  ])ar  Ic  syndrome  dc  la 
, eachexie  spleniquc  : c’esl-a-dirc  megalosplenic,  anemic,  Icucoeytosc.  Le 
I diagnostic  des  splenopathies  est  tout  entier  dans  I’etude  de  ces  trois  signes. 

La  megalosplenie  peat  etre  confonduc  avee  des  lesions  siegcant  dans  les 
organes  da  voisinage;  nous  avons  dejii  mentionne:  les  epanchcmenls  plcaraax 
^ et  les  liepatisations  palinonaires,  les  tamcars  da  rein  et  les  suppurations 
I renalcs,  la  slase  intestinale,  Ics  cancers  de  I’intestin,  dc  I’estomac,  da  inescn- 
tere,  les  tamcars  ovariennes  oa  da  petit  bassin.  11  faat  done  avant  de  dia- 
gnostiquer  ane  rate  grossc  eliminer  toates  ces  causes  d’errear. 

Mais  si  la  rate  est  grosse  et  s’accompagne  d’anemie,  le  diagnostic  ne 
peat  se  faire  quo  par  rexamen  da  sang,  ainsi  qae  le  dit  Lazet  dans  sa  tbesc' 
i a laquclle  j’eaqa'untc  ce  qai  suit ; 

I La  cirrliose  da  foie  avec  megalosplenie  s’accompagne  d’ane  anemic 
! moderee,  sans  lencocytose,  ni  cellules  rouges  dans  le  sang. 

Dans  la  syphilis  hereditairc,  il  peat  exister  one  anemic  da  5®  degre;  les 
i liematoblastes  sont  diminues  dc  nonibrc;  on  troave  ane  leucocytose  moderee 
I depassant  rarement  20  000  ; il  y a quelqaes  cellules  rouges  : la  plapart 
I petites,  chitlbnnees  avec  an  petit  noyau  road;  d’aatres  a formes  nucleaircs 
jeancs,  a noyaux  doubles,  avec  figures  de  mitosc. 

Le  rachitisme  presente  les  memes  alterations  sanguines  que  la  syphilis 
liereditaire. 

L’anemie  infantile  pseado-leacemiqac  sc  ditfercncic  da  paladisme  et  de 
la  tuberculosc  par  les  phenomenes  propres  a ces  maladies  et  par  lear  mar- 
che  ; elle  peat  etre  confondae  avec  : radenic,  la  leacocythemie. 

L’adenic  s’accompagne  de  gonllcmcnts  ganglionnaires,  qai  manqaent 
dans  I’anemie  pseudo-leacemiqae  oa  sont  tardifs. 

Dans  I’adcnie  il  n’y  a pas  ane  lencocytose  conqiarablc  a celle  de  I’anemie 
])scudo-leacemique.  Dcaacoap  plus  difficile  est  la  distinction  entre  la  Ica- 
ceniie  et  I’anemic  pseado-leacemi(pie.  Lazet  la  base  principalemcnt  sar  la 
leucocytose,  troisieme  signe  da  syndrome  dc  la  cachexie  spleniqae.  L’anemic 
infantile  pscado-leucemiqac  sc  caracterise  par  ane  leucocytose  ne  depas- 
sant pas  50  000  a 60  000,  par  I’absence  dc  tout  signe  d’infarctas  blancs 
(epistaxis,  lesions  catanecs,  infarctas  retiniens),  et  d’adenopatbies  lyniphati- 
ques ; par  la  presence  d’anc  bypoglobalic  grave,  de  cellules  rouges  nom- 
brctises  dont  les  noyaux  out  ane  multiplication  active.  11  faal  an  contraire 
diagnostiqaer  la  Icacemic  si  le  nombre  des  leucocytes  depasse  100  000;  s’il  y 
a des  epistaxis,  dcs  petechics,  des  lesions  ganglionnaires.  Mais  comme  Ic  fait 
reniartpicr  Lazet,  les  deux  formes  passent  qaciqnefois  I’anc  dans  I’aatre  et 
ranemie  pseado-leacemiqac  sc  transforme  cn  leacocythemie. 

(*)  CiiAiii.Ks  l.rzKT.  kludf  SUV  les  aneinies  dc  la  jivemierc  ciifaiice  cl  sur  I’ancinie  infanlilc  pseiidit- 
lcitcemi(jue.  Sleiiiheil,  18‘Jl. 
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Toutc  I’hisloirc  cliniquc  dos  mcgalosplenies  esl  done  coiiij)ri.sc  dans  cos 
Irois  tonnes  : liypcrtrophic  do  la  rate,  nioditication  aneniiqne  du  sang,  leii- 
eocytose,  C’est  aiissi  dans  cos  trois  terines  quo  sont  : le  pronostic,  I’ana- 
toniie  patliologiqne  et  le  traiteinent  des  niegalos[)lenies. 


PRONOSTIC  DES  MEGALOSPL6NIES 

En  dehors  des  complications  possibles,  dues  a I’hypertrophic  de  la  rate, 
complications  quo  nous  avons  signalees,  la  gravite  du  pronostic  resulte  de 
rexanicn  du  sang.  La  constatation  des  signes  d’lino  anomie  extreme,  et  siir- 
tout  d’une  Icucocytose  depassant  iOOOOO  leucocytes,  doit  fairo  porter  uu 
])ronostic  fatal  et  lairc  craindro  la  niort  dans  un  href  delai.  La  diminution 
des  leucocytes  an  contraire  est  d’un  bon  pronostic. 

Le  pronostic  des  bypertropbies  symptomatiques  est  entierement  subor- 
donne  a celui  de  la  maladio  causale,  il  so  base  egaleme)it  sur  rexamen  du 
sang.  11  laul  toujours  tenir  commo  suspecte  une  bypertrophie  splenique  per- 
sistante,carsi  elle  n’ost  point  d’origine  sypbilitique,  tuberculeuso,  mais  con- 
secutive a une  infection,  elle  pent  aboutir,  coimne  on  en  a signale  des  cas,  a 
une  leuceniie  on  a une  Icucocytbemie  gi'ave.  C/est  dans  ces  cas  que  rexanicn 
du  sang  est  indispensable.  Le  pronostic  general  do  riiypcrtropbic  splenique 
pent  so  resumer  en  ceci  : dans  le  cours  d’unc  inaladie  aigue  elle  est  toujours 
I’indice  d’une  infection  genei’alc ; dans  une  maladie  ebronique  elle  doit  faire 
craindi’c  une  anomie,  une  cacbexie  on  une  denutrition  rapides  et  quelque- 
fois  la  mold  a bref  delai.  , 


ANATOMIE  PATHOLOGiaUE  GENERALE  DES  HYPERTROPHIES  SPLENiaUES 

L’aspcct  de  la  rate  bypertropbiee  est  le  memc  ebez  I’enfant  quo  cbez 
radulle.  Si  rbypci‘tro[)bic  est  recente,  survenuc  rapidement  au  cours  d’une 
maladie  infectieuse  aignii,  la  rate  est  tumeliee,  rouge  intense,  molle,  comme 
semi-lluctuante.  La  coupe  a I’aspect  lie  de  vin  et  le  tissu  s’etalc  comme  si  la 
rate  se  vidait.  D’autres  Ibis  le  tissu  est  plus  dur.  La  capsule  pout  etre  plisseo 
oil  au  contraire  distcnduc  comme  si  elle  allait  se  rompre. 

Si  la  maladie  est  plus  ancienne,  autour  de  la  rate  existent  des  lesions  de 
voisinage  : peritonite,  peri-splenite,  pblegnion  peri-spleniquc  qui  inasqucnt 
I’organe.  La  coupe  est  alors  plus  dure,  plus  resistantc. 

Dans  les  cas  d’hypertropbie  considerable  on  voit  memelestravees  epaissics 
formant  de  veritablcs  mailles.  Les  modes  d’alteration  les  plus  varies  donnent 
a la  rate  un  aspect  en  rapport  avec  la  cause  do  rhypertrophic  ; gomines, 
tubercules,  granulations  miliaires,  infarctus,  abces,  kystes,tumcurs,  etc  , etc. 


HISTOLOGIE  GEnERALE  DES  HYPERTROPHIES  SPLENIOUES 


L’etude  des  lesions  spleniqucs  dans  les  maladies  infectieuses  a etc  laite 
on  detail  dans  ces  dernieres  annecs  par  do  nombreux  auteurs  dont  on  Iron- 
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vera  I’enuniuralion  clans  la  these  de  llezan(;on.  Void  a (iiiclles  conclusions 
arrive  Bezan(,“on,  conclusions  cjnc  jc  reproduis  prcscjuc  in  cxlcnso  : IjCS  nio- 
dilicalions  ai)portecs  dans  la  rale  par  les  maladies  infectienses  sont  : 

r Des  ph(*nonit'ncs  dc  snractivitci  ronclionnelle  de  rorgano  : hypertro- 
phie  des  corpnscnles  dc  Malpighi,  nudtiplicalion  dircctc  on  indireclc  des 
Ivinphocytes  on  transformation  de  ccnx-ci  en  leucocytes  mono  ct  polynn- 
cleaires,  e’est-a-dire  eii  leucocytes  aptes  a la  phagocytosc.  Memo  processus 
de  multiplication  dans  les  maillcs  de  la  pulpe. 

2“  Des  Icisions  degeneratives  dans  le  corpuscule  et  la  pulpe.  Necroses 
variecs  des  tdements  isoles,  des  fragments  de  corpuscule  ou  des  segments  de 
pulpe  : foyers  de  necrohiose. 

5“  Apparition  dans  la  pulpe  et  dans  les  capillaires  sanguins  de  grands 
leucocytes  mononucleaires  (macrophages)  c{ui  out  englobc  des  leucocytes 
plus  petits  et  des  noyaux. 

4“  Alteration  des  heinaties  englohces  dans  les  macrophages  on  reduites 
a I’etat  de  pigment. 

Etude  bact6riologique.  — Bezangon  dit  n’avoir  pas  vu  de  hactcries 
dans  la  rate  ciuand  il  s’agit  d’infections  localisees,  tandis  cpi’au  contraire 
dans  les  infections  gencirales  elles  se  localisent  dans  les  inailles  de  la  pulpe 
splenicjue  oil  elles  constituent  des  colonies.  Les  bacteries  sont  lihres  ou 
incluses  dans  les  leucocytes  mononucleaires  (leucocytes). 

THERAPEUTIQUE  GENERALE  DES  AFFECTIONS  DE  LA  RATE 

La  premiere  regie  therapcutiqiie  a appliqner  dans  les  aftections  de  la  rale 
esl  le  traitement  de  la  maladie  causale.  Dans  les  maladies  infectieuses  tclles 
([lie  la  lievre  typhoide,  la  variole,  la  scarlatine,  etc.,  si  on  nc  pent  agir 
directernent  sur  la  rate,  il  faut  tout  an  nioins  agir  sur  le  tube  digestil, 
surtout  s’il  y a de  la  diarrhee,  par  les  (ivacuants  ct  les  desinfectants  intes- 
tinaux.  Chez  les  enfants  tout  jeunes  iin  l(iger  purgatif  ii  riniile  de  ricin,  a 
riiuilc  d’amandcs  donees,  sera  indiqut!.  On  pent  employer  la  forinule  sui- 
vante  : 


lltiile  de  riciii \ 

Iluile  d’amandes  donees ( aa  tO  grammes. 

Strop  de  lleurs  d’orangcr ) 


Midange  dont  on  donnera  nnc  demi-cuillcree  a cale  dc  la  naissance  a 
0 mois,  de  0 rnois  a 2 ans  et  demi  une  cuillcime  a caf(i  snivant  la  force  de 
I’enfant.  De  2 a 4 ans  : 2 a 5 cuillcr(:es  ii  cale,  etc.,  etc. 

A partir  dc  G mois  on  pent  administrer  le  calomel,  soil  diilaye  dans  du 
lait,  soil  iiKjlange  a du  rnicl,  ii  la  dose  de  5 centigrammes.  Il  lant  coui- 
mencer  par  des  doses  faihlcs  pour  tatcr  la  tolerance  de  I’cnfant.  Lntre  8 et 
10  mois  on  domic  10  a 15  centigrammes,  puis  20  ii  25  vers  un  an.  Il  laut 
eviler  dc  donner  cn  miimc  temps  ; des  acides,  des  alcalis,  des  aliments  saliis, 
dc  I’eau  dc  lauricr-ccrise,  des  loochs,  de  I’iode  et  dcs  iodurcs. 
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Parmi  les  aiilrcs  medications  dc  la  diacrhec  on  donncra  I’acido  lac- 
tit[uc  a la  dose  dc  1 a 4 grammes,  le  belol  de  1 a 4 grammes  egalenicnt 
selon  Page.  Si  Phypertrophie  splenirpie  est  constiluee,  des  applications 
I'cvulsives  legeres  snr  la  region  spleniqiie  calmeront  la  douleiir  et  dimi- 
nneront  la  poussee  congestive  : les  calaplasmes  sinapises  rempli.sscnl 
activement  ce  role. 

Comme  medication  interne  il  fandraadministrer  : la  quinine,  la  strychnine, 
Piodc  et  ses  derives,  Parsenic,  le  fer  et  ses  derives. 

Le  sulfate  de  quinine  se  donne  en  pilules,  en  solution,  en  suppositoire, 
en  lavements,  a la  dose  de  5 a 15  centigrammes  avant  un  an;  de  1 0 a 20  cen- 
tigrammes enlre  1 an  et  2 ans;  de  15  a 25  centigrammes  entre  2 et  5 ans. 


Pilules  : 

Sulfate  (le  quinine 
Miel 

Solulioii  : 

Sulfate  fie  quinine 
Acicle  taririque.  . 
Siroj)  simple.  . . 


fl8%01 

0.  S. 


0'^50 

00  grammes. 


1 a 3 cuillerees  a cafe  contenant  5 centigrammes  dans  un 


pen  de  cafe  noir. 


Suppositoires  : 

Sulfate  (le  quinine 0®'  10 

Beurre  de  cacao 0‘’'',50  ii  I gramme. 


La  strychnine  est  employee  sous  forme  de  teinture  de  noi.v  vomique,  ;i 
la  dose  de  2 ii  5 gouttes  a partir  de  1 an  seulement.  L’iode,  Parsenic, 
s administrent  dans  les  mcmes  proportions. 


On  a conseille  egalenicnt  dans  le  traitemenl  des  hypertrophies  spLmiques 
Pelectricite,  sous  forme  d(t  courants  continus,  les  douches  tiedcs  et  froidcs. 


Les  malades  devront  etre  soumisa  une  hygiene  speciale.  11s  seront  munis 
d’appareils  de  contention  et  de  protection  pour  empcjcher  les  coups;  ils  no 
devront  fairc  ni  elforts,  ni  courses,  ni  ascensions,  et  (jvitcr  toutes  fatigues. 

Suivant  Petal  de  la  rate  il  faut  etre  sohre  d’examens  et  surtout  de  palpation. 

Quant  ail  traitement  chirurgical,  il  no  faut  le  consciller  qu’avec  une 
grande  reserve,  les  ablations  de  ivale  etant  tres  souvent  suivies  it  href  dijlai 


de  mort  par  heniorragie  consecutive. 
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XIV 

ALBUMINURIE  ET  NEPHRITES 


PAR  LE  JULES  I'.ENAULT 

Chef  lie  Clinique  i I’llopilal  lies  Enfants-Malacics. 


I.  — EXAMEN  DES  URINES 


L’cxamen  dcs  urines  est  aiissi  ntilc  dans  la  pathologie  infantile  qne  dans 
la  pathologie  de  I’adnlte  et  eependant  on  le  neglige  fort  souvent.  A I’hopital 
on  le  fait  gcneraleinent  pour  les  enfants  dc  10  a 15  ans,  dont  la  physiologic 
et  la  pathologic  se  rapprochent  de  pins  en  pins  de  celles  dc  radnltc ; on  no 
le  fait  (pi’cxccptionnellcincnt  pour  les  enfants  de  2 a It)  ans  et  presqne 
jamais  chez  les  nonrrissons. 

Les  raisons  de  cettc  omission  sont  la  difficnlte  avec  laqncllc  on  se  pro- 
cure I’lirine  des  enfants  en  has  age  et  le  pen  dc  connaissanccs  qne  nons 
[lossedons  snr  ses  caractercs  normaux  et  ses  variations  pathologiqnes. 

La  miction  est  involontaire  chez  le  nourrisson  : ellc  se  fait  soit  en  meme 
temps  qne  la  defecation,  soit  sons  I’inllnence  des  contractions  intcstinales 
(pii  expnlsent  les  gaz.  Assez  sonvent  anssi  I’enfant  urine  an  moment  on  on 
le  change  dc  langes,  Taction  dn  froid  amenant  la  contraction  de  la  vessie  : 
on  pent,  si  Ton  y prend  garde,  recncillir  Tnrine  a cc  moment,  mais  on 
coiifoit  qiTil  soit  difficile  de  compter  snr  ce  moycn. 

Les  examens,  qne  nons  ontlaisses  les  antenrs,  ont  etc  fails  snr  de  Tnrine 
rccneillie  soit  a Tantopsic,  soit  par  catheterisme,  soit  encore  an  moycn  de 
pelitcs  eponges  hicn  propres  placees  entre  les  jamhes  de  Tenfant. 

En  cliniqnc,  on  se  contente  la  plnpart  dn  temps  dc  regarder  les  langes, 
de  constalcr  si  ellcs  sont  pins  on  moins  monillees,  de  jnger,  d’apres  lenr 
coulcnr,  de  cellc  de  Tnrine  : e’est  dire  comhicn  cet  examen  nons  donne  pen 
dc  renseignements. 

M.  Marfan'  a imagine  deux  petits  appareils  qni  permettent  de  recncillir 
aisement  Tnrine  des  nonrrissons,  sans  qn’elle  soit  sonillee  par  les  matiercs 
fecales. 


Poor  les  petits  gargons,  le  recipient  est  nne  poire  en  caonlchonc  rouge, 
swiple,  aplatic  d’avant  en  arrierc,  longnc  de  25  centimetres,  large  de  10  cen- 
timeti-es,  fcrmec  a sa  partie  inferienre  par  nn  rohinct.  Sa  face  posterienre 
presente  snr  la  ligne  mcdianc,  a Tnnion  dcs  2/5“  superienrs  avec  les  5/5“ in- 
ferienrs,  nne  onvcrtnrc  circidairc,  de  1 centimetre  1/2  de  diametre,  dans 
lafpiellc  on  inlrodnit  la  verge  et  les  testicnics.  Alin  d’eviter  la  compression 
de  CCS  organes,  on  a menage  a Tappareil  denx  pctiles  dilatations.  Time  pour 
la  verge  snr  la  moitie  snperienre  de  la  face  anlericnre,  Tanlre  pour  les 
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losticiiles  sur  la  parlie  infcricurc  dc  la  face  posloricuro. . L’apparcil  (!sl  (ixo 
a la  partie  anterieurc  d’lmc  ccinturc  cn  caoulcliouc,  a laqucllc  on  Ic  (ixo 
d’autre  part  an  nioyon  dc  deux  sous-cuisscs,  qiii  parlciit  dii  pole  inlerieur 
de  rouveriure  circnlaii-e. 

Pour  Ics  potitos  lilies,  le  recipient,  long  d’environ  25  centiinelres,  se 
compose  d’nn  enlonnoir  et  d’nne  poire,  reunis  Fun  ii  Fautre  par  nne  partie 


Eiff-1-  Eis.  2. 

Apparoil  pour  rnruoillir  I'urine  des  noiirri.ssons.  Ajiparoil  |)Our  I'ocueillir  I'urinc  dc.s  nourrisson.';. 
(Garr.oiis.)  (Filles.) 


eti’anglee.  L’entonnoir,  aplati  de  gauche  a droite,  a line  ouverture  longue  de 
0 centimetres,  large  de  2 centimetres,  qui  pent  recouvrir  entierement  la 
vulve.  La  poire,  fermec  a sa  partie  superienre  par  un  rolhnet,  est  en  caoul- 
chouc  sonple.  Pour  quo  Furine  piiisse  couler  I'acilement  de  Fentonnoir  dans 
la  poire,  on  a donne  an  col  ime  demi-rigidite  qui  cn  empeche  Faffaissement. 
L’ouverture  dc  Fentonnoir,  appliquee  sur  la  vulve,  cst  maintenue  en  place 
par  quatre  Landes  dc  caoutchouc  (deux  anterieui'es  et  deux  sous-cuisscs)  qui 
la  rattachent  a nne  ccintnre.  Ellc  doit  etre  placec  de-  telle  1‘afon  qu’clle 
recouvre  la  vulve  mais  laisse  le  perinee  libre,  afin  d’eviter  que  Furine  ne 
soit  souillee  par  les  matieres  lecales. 

Chez  les  cnlants  dc  1 an,  il  est  souvent  possible  de  sc  procurer  de  Furine 
sans  le  seconrs  d’aucun  appareil  : la  miction  cst  devenue  un  acte  volontaire. 
On  explique  Fincontinence  des  premiers  rnois  par  une  laihlcssc  du  sphincter 
vesical  on  une  excitabilite  j’cdlexe  cxagerec  ties  centres  medullaircs  ([ui  pre- 
sident a la  miction  : ellc  est  due  Lien  plntot  an  devcloppcnicnt  incomplel 
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(Ics  lacnltes  inlcllecluolles,  dont  le  conlrdlc  a ccl  af*o.  iic  s’cxarct'.  siii'  aiiciiii 
cics  actes  do  la  vie.  Dos  I’a^o  do  0 mois,  Ics  onlaiils  soiiL  snscoplihlos  d’uno. 
(.'ortainc  oducation,  aiissi  on  voit-on  qiii,  |,n'acc  anx  soins  d’lino  noiirrico 
atlenlivc  ot  intclligonle,  out  doja  appris  a clrc  pmprcs,  a rolcnir  riirinc  ol 
los  inaliores  locales  jiisqu’a  heures  lixes.  Par  conli'o,  on  voil  des  onlanls  do 
2 ans  qui,  dlevos  jiar  unc  more  on  nnc  nonrricc  ndgligontcs,  no  sont  pas 
plus  propres  quo  des  cnl'ants  do  5 mois. 

A I’etat  physiologiquc  rdducation  cst  done,  a parlir  dc  Page  do  G mois, 
la  cause  des  grandcs  ditlorcneos  qu’on  observe  dans  la  proprete  des  enfants. 
Cette  education  est  impossible  cliez  Ics  enfants  attaints  dc  sclerose  cerebrale, 
d’idiotie,  etc.,  rincontincnce  dc  Purine  et  dcs  maticrcs  fecalcs  persisle 
diurne  et  nocturne.  L’incontincncc  nocturne  d’lu'inc  a des  causes  toutes 
dillercntcs,  qui  sont  etudiccs  cn  Iciir  place. 

Quantity.  ■ — be  premier  jour,  il  arrive  souvent  que  Penfant  n’urinc  pas  ; 
la  premiere  miction  pent  nc  se  faire  que  le  second  on  le  troisiemc  jour.  Dohrn, 
avant  catheterise  un  enfant  aussitot  apres  sa  naissance,  Ironva  7,5  centi- 
metres cubes  d’nrine  dans  la  vessie.  Martin  et  Ruge  evalucnt  Purine  de  la 
premiere  miction  de  8 a 28  centimetres  cubes;  Ultzmann  estime  que  la 
quantite  emise  dans  les  24  premieres  beiircs,  en  line  on  deux  fois,  varic  de 
50  a 55  centimetres  cubes. 

Du  2®  ail  10®  jour,  Penfant  urine  deux  on  trois  fois  cn  24  heures,  rare- 
ment  quatre  a cinq  fois.  Le  chiffre  d’nrinc  lotalc  dcs  24  heures  est  de 
80  centimetres  cubes  d’apres  Hecker,  de  150  environ  cP apres  Parrot  et 
Robin. 

Du  10®  ail  50®  jour  les  mictions  sont  plus  freifiicnlcs  et  plus  abondantes. 
L’urine  des  24  bcures  est  de  150  a 500  centimetres  cubes,  d’apres  Parrot  et 
Robin,  250  a 500  d’apres  Poliak  et  Rouchaud. 

A 5 mois  Penfant  urine  dix  a douze  fois  par  jour,  environ  400  a 
500  grammes  d’urine  en  24  heures. 

Camercr  a calcule  qu’un  enfant  dc  5 mois  rendait  cn  moyenne 
55  grammes  d’urinc  par  miction,  soit  450  a 500  grammes  par  jour. 

Parrot  et  Robin  donnent  les  chiflVes  siiivants  correspondant  a la  pre- 
miei'c  miction  du  matin,  et  vraisemblablcmcnt  a la  capacitc  moycimc  dc  la 
vessie  : 


be  1 a 5 Jours ii  10  graiimics  (t’urine. 

— 5 a 10  — 10  a 25  — 

— 10  a 15  — 15  a 50  — 

— 15  a 50  — 20  a 50  — 

— 50  a 150  — 25  a 55  — 


De  6 mois  a 1 an,  la  capacitc  de  la  vessie  angmente,  les  mictions  sont 
plus  cspacces  et  plus  abondantes,  mais  la  quantite  totalc  d’urinc  reste  a pen 
pres  la  memc. 

Dc  2 il  5 ans  Purine  emise  dans  les  24  heures  cst  de  500  a 600  grammes; 
dc  5 il  5 ans,  750  grammes;  dc  6 a 10  ans,  1000  a 1200  grammes;  de  10 
il  15  ans,  1200  a 1500  et  1800  grammes  coniine  clicz  Padultc. 

Tons  les  auteurs  out  fait  remarquer  combicn  Penfant  urinait  plus  que 
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radultc  propoiiionnellemcnt  a son  poids.  Par  kilogramme  de  son  ])oids,  un 
enfant  de  5 mois  emet  environ  100  grammes  d’lirine;  un  enfant  de  0 mois, 
75  grammes;  Yierordt,  dans  des  recherches  faites  siir  des  snjets  de  plus  dc 
5 ans,  a trouve  les  chilfres  suivants  : 


,\CE. 

NOMBRE 

DES  CAS. 

POIDS  MO'YEN 

DU  COUPS  E.N  KIL. 

quantite  D’URINE 

EX  2i  IIELIIES. 

QUANTITE 

PAR  RAPPORT  .\U  POIDS 
PAR  KIL. 

3-5  ans 

■t 

13,82 

745 

53,03 

6 ans 

1 

15,3 

1 201) 

78 

7 ans 

1 

22,12 

1 053 

17,00 

'll  ans 

)) 

21 

1 815 

73 , 05 

15  ans 

0 

32 , g;i 

730 

23,12 

.\dullo 

» 

(>5 

1700-1800 

28 

L'n  nourrisson  urine  done,  proportionncllement  a son  poids,  cinq  on  six 
Ibis  plus  qu’un  adulle;  un  enfant  dc  5 a 10  ans,  deux  a trois  fois  plus.  G’est 
pour  suflirc  a cette  tache  que  les  reins  sont  bicn  plus  gros  par  rapport  an 
poids  dll  corps  chcz  I’cnfant  quo  clicz  radultc.  Oiiant  a la  raison  dc  I’abon- 
dance  de  Purine  chez  I’cnfant,  il  faut  la  clierchcr  dans  sa  nourriturc  exclu- 
sivemcnt  liquide  : la  qiiantite  d’urine  emisc  chez  Penfant  ct  chez  Padultc 
est,  a Pctat  noi-mal,  proportionnelle  a la  quantite  dc  liquide  ingere.  Camerer 
et  Houchaud  out  calcule  qu’un  enfant  prenant  560  grammes  de  lait  rendait 
560  grammes  d’urinc,  soit,  pour  1 litre  de  lait,  645  grammes  d’urinc;  ils 
out  0-ouve,  d’aiitre  part,  qu’un  adulte  prenant  2818  grammes  de  liquide, 
Umt  en  aliments  qii’cn  boisson,  rendait  KiOO  grammes  d’urinc,  soit  pour 
1 litre  de  liipiide  567  grammes  d’urine, 

Yierordt  comparant  un  nourrisson  dc  5 mois,  un  enfant  de  8 ans,  un 
honnne  dc  66  ans,  tons  trois  an  regime  lade  absolii,  a obtenu  les  resullals 
suivants  : 


Quaixtite  d'urine  ^mlse  par  rapport  a la  quantite  de  lait  ingerd  (Vierordt). 


AGE. 

roiDS 

QUANTITE  MOYENNE 

PAR  JOUR  E N GRAMMES. 

QUANTITE 

MOYENNE 

POUR  KXM) 

DE  LAIT 

EN  KIL. 

ABSOLUE. 

POUR  1 KIL. 

DU  POIDS  DU  CORPS. 

DE  LAIT  EN  GR. 

IL  V A d’urine. 

0 mois 

0,8 

980 

115 

1576 

026 

7 ans  et  11  mois.  . . 

17,83 

1616 

!K1 

2000 

808 

Homme  de  60  ans . . 

70 

1380 

19,8 

2081 

606 

Couleur.  — Ballantyne  a trouve  dans  la  vessic  d’un  fictus  de  7 a 8 mois 
unc  urine  claire  ct  limpide,  chez  un  fmtus  a terme  une  urine  un  pen  phrs 
foncee  ; il  pense  que  cette  diflerence  tient  au  sejour  plus  on  moins  prolonge 
dans  la  vessie. 
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Dans  les  premiers  jours  tie  la  vie,  la  coulenr  tie  rnrine  esl  assez  Ibncee. 
prestpie  comnie  celle  tie  latlulte,  grace  a sa  taiblc  tliliition  (rune  pail,  cl 
d’autre  part  a la  grande  (piantile  tic  sels  nraliqnes  tprcllc  conlienl. 

Passe  les  tlix  premiers  jours,  ellc  est  cliez  Ic  nouri'isson  claire,  ineolore, 
limpitle  comme  tie  I’eau,  plus  rarement  un  pen  tcintcc  coimnc  du  vin  dc 
Clial)lis  (Parrot  et  Robin). 

Chez  les  enfants  nourris  an  scin  elle  est  plus  pale  que  chez  Ics  enfants 
nourris  an  biberon,  etpeut-etre  faut-il  attribuer  cette  difference  a la  prescjicc 
de  I’intlican  chez  les  enfants  an  biberon,  si  souvent  sujets  aux  troubles 
digestifs. 

L’urine  est  quelqucfois  opalescente  au  moment  tie  remission  et  se  clarilie 
par  le  repos  : rexamen  tin  depot  — dit  a tort  depot  muqueux  — montre  la 
presence  tPun  grand  nombre  tie  cellules  epitheliales  de  la  vessie  et  tie 
rurethre. 

D’autres  fois  elle  devient  trouble  apres  refroidissement,  par  la  precipita- 
tion ties  sels  uratiques  : ce  fait  n’a  rien  tie  pathologique. 

L’urine  pent  etre  coloree  en  rouge  par  le  sang  (voir  hematurie),  riieino- 
globine  (voir  hemoglobinurie) ; en  vert  on  brim  par  les  pigments  biliaires; 
enfm  par  un  certain  nombre  tie  medicaments,  tels  que  la  rhubarbe,  Ic  semi, 
la  santonine,  qui  donnent  une  couleur  jaune  plus  ou  moins  fonce,  le  gou- 
dron,  la  resorcine,  I’acitle  phenique,  qui  donnent  une  teinte  vertc  ou 
brunatre. 

Odeur.  — Quand  Purine  est  claire,  et  e’est  le  cas  le  plus  frequent,  elle 
n’a  aucune  odeur.  Quand  elle  est  foncee,  ellc  a I’otleur  de  Purine  de  Padulte, 
quelquefois  Podeur  d’urine  bouillic.  L’odeur  ammoniacale  des  langes,  ties 
draps  intlique  simplement  le  manque  tie  proprete. 

Density.  — L’urine  de  Padulte  a une  densite  tie  1016  a 10'22;  celle  de 
Penfant,  bcaucoup  plus  diluee,  a une  densite  I)ien  moindre. 

Martin,  Huge,  Biedermann  donnent  les  chiffres  suivants  : 


Urine  tlu  1"  jour 


— 5°  — 

4=  _ 

— 5'  — 

— 0'  — 

— 7'  — 

— 8“  — 

— 9”  — 

— 10°  — 


Densite  : 1010 
— 1010 

— 1009 

— 1004,5 

— 1000 

— 1004,8 

— 1005,5 

— 1005,7 

— 1002,4 

— 1002,7 


Cc  sont  a pen  pres  les  chiffres  tie  Parrot  et  Robin,  qui  donnent  a Purine, 
depuis  le  S'*  jusqu’au  30°  jour,  une  densite  tic  1005  a 1004. 

Dc  1 a .4  mois  la  dciisite  oscille  tie  1004  ou  1005  (Parrot  cl  Robin)  a 
1005  ou  1007  (Poliak).  Camerer  trouve  chez  un  enfant  tie  cinq  mois  la  den- 
site  de  Purine  a 1011 ,5. 

La  densite  augmente  quand  a Palimcntation  exclusivcment  lactec  on 
substitue  Palimcntation  mixtc,  puis  Palimcntation  commune.  Chez  un  enlant 

17 
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(Ic  Irois  ans  Ranke  a trouve  1015  en  nioyenne  : I’urinc  du  matin  etait  iin  pen 
plus  dense  (1018)  que  celle  de  la  journec  (1007),  comine  on  rohservc  chcz 
radultc. 

Ycrs  I’age  de  cinq  on  si.x  ans,  la  densite  est  a pen  pres  la  meme  que  chcz 
Tadulte.  Nous  verrons  plus  loin  que  la  proportion  des  matieres  extractives 
est  plus  grande  a cet  age  que  chcz  I’adulte. 

Reaction.  — L’urine  de  la  premiere  miction  est  souvent  acide,  ce  qui 
tient  sans  doute  a sa  concentration;  plus  tard  I’lirine  est  encore  acide,  si  cllc 
est  fonccc:  ipiand  elle  est  clairc,  elle  est  invariablement  neutre  (Ballantyne). 

Martin,  Ruge,  Bridermann  trouvent  Turine  des  nouveau-nes  legerement 
acide  dans  les  9/10  des  cas,  tres  rarement  un  pen  alcaline.  Sur  70  observa- 
tions, Parrot  et  Robin  trouvent  Purine  neutre  40  fois,  legerement  acide 
17  fois,  et  7 fois  avec  unc  reaction  acide  a peine  marquee. 

Si  Purine  est  si  legerement  acide,  on  meme  neutre,  chez  le  nourrisson, 
c’est  qu’ellc  contient  une  proportion  d’eau  considerable  par  rapport  aux  sels. 
L’urinc  du  matin,  plus  concentrec,  est  plus  acide  que  celle  du  jour;  dans  la 
seconde  enfance  la  reaction  est  acide  commc  cbez  Padulte. 

Ur6e.  — Suivant  quelques  auteurs  Purine,  an  moment  de  la  naissance, 
no  contiendrail  pas  d’uree;  la  plupart  cependant  admettent  qu’clle  cn  contient 
unc  petite  quantite.  Ballantyne  en  a trouve  des  traces  dans  deux  cas;  Rohm 
0*'N056.  Suivant  Martin  et  Ruge  la  quantite  totale  d’uree  emise  le  I®*"  jour 
est  de  0*'',0705,  de  0®N0785  le  second;  elle  augmcntc  brusquement  le 
5'’  jour  oil  cllc  atteint  0*'',2504,  et  rcste  entrc  0*'',15  et  0®',25  juscpi’au 
10'’  jour.  La  quantite  d’urinc  emise  dans  les  24  beures  augmentant  assez 
rapidement  pendant  cettc  periode,  il  faut  retenir  la  quantite  d’uree  des 
24  beures  et  non  la  quantite  rapportee  a un  litre,  qui  paraitrait  beaucoup 
trop  foililc. 

Du  10”  au  50®  jour  Ultzmann  a trouve  0®”,91  d’uree  par  jour;  Picard 
1®'',41  il  5 semaines,  5 grammes  il  4 mois.  Vers  Page  de  5 ans  le  poids  total 
de  Puree  s’eleve  a 15  ou  14  grammes;  il  est  de  20  grammes  a partir 
de  10  ans  et  augmente  pen  a pen  jusqu’au  cbilfre  qu’il  atteint  chcz 
Padulte. 

La  quantite  d’uree  emise  en  24  beures  presente  done  des  differences  con- 
siderables suivant  qu’il  s’agit  d’un  nourrisson  ou  d’un  enfant  de  trois  ans  et 
au-dessus.  Si  on  la  rapporte  a la  quantite  d’urine  emise  on  A'oit  qu’un  nour- 
risson emet  en  moyenne  5 a 4 grammes  d’uree  par  litre,  un  enfant  de  plus 
de  deux  ans  15  a 20  grammes  par  litre,  cbiffre  qui  se  rapproche  beaucoup  de 
celui  de  Padulte  (20-24  grammes).  Par  centre  si  Pon  rapporte  la  quantite 
d’uree  des  24  beures  au  poids  du  corps,  on  trouve  que  le  nourrisson  rend 
pour  un  kilo  de  son  poids  environ  0,50  d’uree  comiue  Padulte,  tandis  que 
les  enfants  en  rendent  environ  1 gramme. 

L’introduction  des  aliments  azotes  dans  Palimentation  a done  une 
influence  notable  sur  Pexcretion  de  Puree;  pendant  toute  la  diiree  de 
Penfance,  epoque  du  maximum  des  echanges  nutritifs,  cette  quantite  reste 
elcA'ee;  elle  diminuera  plus  tard  chez  Padulte  pour  arriver  a son  minimum 
chcz  le  vieillard. 
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Ur6e  6mise  en  24  heures. 


AGE. 

uhEe 

EN  GU.  CONTENUE 

EN  1000  CC 
d’urine. 

SEXE. 

QUANTiTE  D’UUJ5E 
en  grammes. 

AUTEURS. 

EN  21  IlEl'HES. 

PARKIL.DU  POIDS 
DU  CORPS. 

Apres  la  oaissaace  . 

1,83 



_ 

Dohrn. 

1"  jour 

— 

— 

0,077 

0,0205 

Martin  et  Ruge. 

10'  jour 

— 

— 

— 

0,0919 

id. 

De  1 fi  10  jours  . 

1,89 

— 

0,192 



id. 

1 jour  

7,81 

Masculin. 

— 



Picard. 

1 jours 

2.77 

id. 

— 



id. 

0-8  jours.  . . . 

2,3-1 

id. 





id. 

3-8  jours .... 

1,5 

— 

— 

— 

Ilecker. 

8-17  join's  . . . 

2,81 

— 

0,219 

(0,061) 

id. 

11-30 jours.  . . 

— 

— 

0,91 

0,23 

Parrot  et  Robin. 
Ultzmann. 

5 semaines  . . . 

0,i6 

— 

1,11 

(0,3-1) 

Picard. 

2 mois  1/2  ..  . 

10 

Masculin. 

5 (?) 

(0,3?) 

id. 

5 mois 

7,5 

Edrainin. 

3 (?) 

(0,5?) 

0-5  ans 

18,85 

Masculin. 

13,99 

1,017 

Rummel,  Uhle. 

5-0  ans 

20 

Ftiminin. 

11,16 

0.961 

Scherer,  Rummel. 
Uhle,  Ranke. 

0 ans 

lb, 04 

Masculin. 

16, .19 

1,06 

Hosier. 

7 ans 

17,55 

id. 

18,29 

0,811 

Scherer. 

8 ans 

— 

id. 

13,17 

0,61 

Lecanu. 

11  ans 

11,73 

id. 

21,3 

0,88 

Hosier. 

15  ans 

26,3 

id. 

19,81 

0,606 

Uhle. 

Adulle 

21 

50,3 

0,55 

Acide  urique.  — Ballantyne  consiclere  comme  normale  la  presence  de 
traces  d’acide  urique  dans  I’liriue  aiissitot  apres  la  naissauce,  tandis  que  pour 
d’autres  auteurs  c’est  un  fait  pathologique. 

Des  le  2®  ou  le  5®  jour  toutefois  I’acide  urique  apparait  dans  I’lirine 
(I’line  fafou  assez  nette,  bieii  qu’il  soit  difficile  a doser  a cause  de  la  petite 
quantite  d’urinc  emise.  Gautier,  Parrot  ct Robin  en  out  constate  la  presence; 
Mai'tin  et  Ruge,  chez  trois  cufauts  de  6 ^ 8 jours,  out  trouve  eu  moyenne 
21  milligrammes  d’acide  urique  par  24  heures ; Hecker,  chez  des  eufauts  de 
8 a 17  jours,  en  a trouve  24  milligrammes.  Souveiit  les  urates  sont  en  assez 
grande  abondauce  pour  etre  visibles  sur  les  lauges  sous  forme  d’uue  fine 
poiissiere  rouge. 

Cette  elimination  d’uratcs  pendant  les  premiers  jours  ue  surprend  pas  si 
I on  songe  avec  quelle  frequence  on  rencontre  les  infarctus  uriques  dans  les 
reins  des  nouveau-nes.  Cette  lesion,  signalee  par  Denis,  Rillard  comme  se 
rapportant  a la  gravelle,  fut  decrite  par  Virchow  sous  le  nom  d’infarctus 
d acide  urique,  puis  etudiee  par  Clcss,  Schlossberger,  etc. 

Sur  line  coupe  longitudinale  du  rein  on  voit  dans  la  substance  pyrami- 
dale  des  trainees  jaunatres  ou  roiigeatres  convergeant  vers  le  bile.  Le 
microscope  permet  de  se  rendre  compte  que  ces  trainees  sont  dues  an  depot 
dans  les  tidies  droits  d’unc  poiissiere  amorphe  d’urate  d’animoniaque,  de 
cristaiix  d’acide  urique  et  de  quclques  cellules  epitheliales;  sur  les  papilles 
mi  voit  les  mcmes  elements,  (le  inciue  que,  inais  hien  plus  rarcmenl,  dans 
qnelques  tubes  contournes 
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Ces  infarctus  d’acide  uriquc  s’observcnt  quclquefois  chcz  les  enlanls 
mort-nes ; on  les  rencontre  chez  presque  tons  les  enfants  qui  succombenl  du 
2®  an  iO®  jour;  on  ne  les  trouve  plus  chez  ceux  qui  succombenl  a parlir  du 
12“  oil  du  14“  jour  (Vogel). 

Parrot  considerait  ces  depots  d’acide  urique  coniine  un  phenomenc 
pathologique  dii  a la  debilile  congenitale  : les  lissus,  d’apres  lui,  ne  peuvent 
pousser  le  travail  de  desassiinilation  assez  loin  pour  faire  de  Puree,  et 
rorment  de  Pacide  urique  qui  se  precipite  dans  les  canaux  droits  a Petal 
d’ urate  de  sonde. 

Virchow  et  aujourd’hui  presque  tons  les  auteurs  considerent  ces  depots 
uratiques  coinnie  un  pbenomene  pliysiologiquc.  On  Pobserve  en  effet  chez 
presque  tons  les  enfants  de  deux  a dix  jours,  quelle  que  soil  PalTection  a ' 
laquelle  ils  succoinbent,  et  ce  fait  infirme  Pidee  de  production  sous  Pinlluence 
de  la  debilite  congenitale. 

On  admet  generalcment  aujourd’bui  que  Penfanl  buvant  tres  peu  ou 
pas  du  tout  la  premiere  journee,  les  malieres  extractives  qu’excrete  le 
rein  ne  sont  pas  suflisammcnt  diluees  et  se  precipitent  dans  les  canaux 
droits.  Dans  les  jours  suivants  sous  Pinfluence  de  Pingestion  d’une  assez 
grande  quantite  de  lait,  Peau  de  Purine  augmente  notablement  et  cntraine, 
dissous  ou  non,  les  urates,  qni  s’etaient  precipites  pendant  les  deux  pre- 
miers jours. 

Cette  Ibeorie  suppose  que  les  substances  extractives  contenues  dans 
Purine  sont  bien  plus  a Petal  de  sets  uratiques  qu’a  Petal  d’uree  : il  en  est 
en  elVet  ainsi,  car  d’apres  les  auteurs  le  rapport  de  Pacide  nrique  a Puree  des 
24  beures  est  de  1 a 14  de  6 a 8 jours,  de  1 a 9 de  8 a 17  jours.  A Page 
de  cinq  scmaines  la  quantite  d’acide  urique  des  24  beures  est  de  0®'',15 
(Ultzmann) ; a Page  de  5 ans  elle  est  de  0,425  (Ranke)  et  son  rapport  a Puree 
est  do  1 a 5 1 . Chez  Padulte  le  rapport  de  Pacide  urique  a Puree  est  de  1 a 70. 
11  semlile  (jue  la  transformation  des  substances  albuminoides  en  uree  est  do 
plus  en  plus  complete  au  fur  et  a mesure  qu’on  s’eloigne  do  Penfance  pour 
se  rapprocber  de  Page  d’adulte.  D’autre  part,  lorsqu’on  trouve  sur  les  langes 
dc  Penfant  des  poussieres  d’uratc,  on  est  en  droit  de  supposer  que  la  meine 
poussiere  existe  dans  les  tubes  collecteurs  du  rein;  or  ce  fait  s’observe  chez 
un  grand  nombre  de  nourrissons  de  2 a 8 jours  qui  jouissent  d’une  saute 
parfaite. 

Acide  hippurique  — L’urine  des  enfants  en  contient  une  tres  faiblc 
(piantite  a Petal  d’hippurate.  L’acide  hippurique,  sous  Pinlluence  des  acides 
et  des  alcalis,  se  transforme  tres  facilement  en  acide  benzoique  et  glycocolle  : 
ce  dedoublement  explique  comment  on  a putrouver  dans  Purine,  bien  qu’elle 
n’en  contienne  pas  en  realite,  de  Pacide  benzoique  et  du  benzoate  d’amnio- 
niaque. 

On  trouve  encore,  mais  en  quantite  minime,  d’autres  produits  dc  desas- 
similation  des  substances  azotees  : la  creatine,  la  creatinine;  Pallantoidc  que 
Wolker  a Irouvee  dans  Purine  des  jeunes  veaux,  sc  rencontre  aussi  dans  cellc 
du  nouveau-ne : Pallantoine  n’existe  ni  dans  Purine  du  foetus,  ni  dans  ccIle 
du  nouveau-ne. 
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Chlorures.  — Parrot  et  Robin  avaient  raison  on  disant  quo  Purine  des 
nouvoau-nes  contenait  toujours  des  chlorures,  bien  quo  ce  I'lit  quelquefois 
a Petat  de  traces  seulement.  La  quantite  augmente  dans  les  premieres 
seiTiaines.  Elle  augmente  surtoutau  moment  ou  Penlant  quitte  Palimentation 
cxclusivement  lactee,  le  chilTre  des  chlorures  est  des  ce  moment  a pen  pres 
le  meme  que  chez  Padulte. 


Chlorure  de  sodium  de  I’urine. 


AGB. 

QU.\NTITE 

DE  CHLORURES 

QUANTITE  DE  CHLORURES 

AUTEURS. 

POUR 

lUOO  cc  d'uuine. 

EN  24  IIEURES. 

PAR  KIL.  DU  POIDS 
DU  CORPS. 

1-10  jours 

GR. 

1,07 

0,0418 

0,015 

Marun  et  Ruge. 

3-8  Jours 

1,0 

— 

— 

Hecker. 

8-17  jours  

0,89 

0,069 

(0,022) 

id. 

5 semaines 

0,69 

0,211 

0,051 

Ultzmann. 

3-0  ans 

10,01 

7,88 

0,579 

Rummel,  Uhle. 

5 ans 

9,i6 

7,707 

0,45 

Scherer,  Rummel,  Uhle. 

6 ans 

5,46 

0,6 

0,44 

Mosler. 

11  ans 

5,84 

10,6 

0,44 

id. 

Adulte 

10 

17,5 

0,28 

Phosphates.  — On  en  trouve  des  la  naissance.  Parrot  et  Robin  ont 
remarque  cju’il  existe  de  grandes  differences  suivant  les  enfants  et  surtout 
suivant  Page.  G’est  bien  plus  encore  Palimentation  qui  a une  influence  sur 
la  proportion  des  phosphates  urinaires,  et  leur  quantite  augmente  comme 
celle  des  chlorures  au  moment  ou  Penfant  est  mis  a Palimentation  mixte. 


Acide  phosphorique  de  I'urine. 


AGE. 

EN  GRAMMES 

EN  GRAMMES 

1 

AUTEURS. 

PAR  LITRE. 

PAR  24  helres. 

PAR  KIL.  DU  POIDS 
DU  CORPS. 

5-7  jours 

0,45 

0,021  environ 

0,003 

Martin  et  Ruge. 

3-8  jours 

0,14 

— 

— 

Hecker. 

8-17  jours 

0,06 

0,005 

(0,002) 

id. 

5 semaines 

0,22 

0.67 

0,016 

Ultzmann. 

3 ans  et  2 mois 

0,67 

0,67 

0,034 

Ranke. 

6 ans 



— 

0,18 

Mosler. 

11  ans  

Adulte  .... 

— 

3,0 

0,14 

0,16 

id. 

Sulfates.  — La  quantite  dcs  sulfates  cst  tres  laihle  dans  Purine  du 
nourrisson.  Dans  la  seconde  enfance  elle  est,  proportionnellemcnt  au  poids 
du  corps,  plus  grande  que  chez  Padulte. 
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Acide  sulfurique. 


AGE. 

EN  GRAMMES 

PAR  1000  Gil.  D’pHIXE. 

EN  GRAMMES 

EN  21  II.,  PAR  KIL. 
DU  POIDS  DU  COUPS. 

AUTEURS. 

3-8  jours 

0.15 

llecker. 

8-17  jours, 

0,31 

0,008 

id. 

5 semaines 

0,12 

0,0087 

Ullzmann. 

6 ans 

— 

0,08 

Mosler. 

11  ans  

— 

0,011 

id. 

Adulte 

1,00 

0,020 

Indican-  — L’inclol,  qui  seproduit  dans  I’intestin  par  la  fermentation  des 
matieres  albuininoides,  snbit,  soil  dans  I’intestin,  soil  apres  resorption,  nne 
oxydation  qni  le  transfonne  en  indoxyle.  L’indoxyle  se  transforme  a son  tour 
en  im  derive  sulfo-conjngue  (acide  indoxylsulfurique),  qui,  en  s’unissant  aux 
bases,  constituc  I’indican,  qu’on  rencontre  dans  rurinc. 

Chez  I’adulte,  on  I’y  trouve  tonjours,  quelquefois  en  tres  faible  quantite. 
Lc  meilleur  precede  clinique  pour  le  deceler  « consiste’  a raelanger  dans  un 
tube  a essais  un  pen  grand  volumes  egaux  d’urinc  et  d’acidc  chlorhydriquc; 
on  ajoute  an  melange  2 on  5 centimetres  cubes  de  chloroforme,  puis  ensuite 
gouttc  a goutlc  line  solution  etenduc  d’hypocblorite  dc  soude  (ou  une  solu- 
tion concentree  d’bypocblorite  dc  chaux)  en  ayant  soin  dc  retourner  lc  tube, 
et  de  bien  melanger  le  liquide  apres  ebaque  addition  du  dernier  reactif. 
Le  cbloroforme  se  colore  pen  a pen  en  bleu,  si  Furine  cssayce  renferme  de 
Findican.  Un  leger  exces  d’bypocbloritc  n’a  pas  d’influence  sensible  sur 
la  reaction,  mais  un  exces  trop  considerable  crnpcchcrait  la  coloration 
blciie  d’apparaitre,  cn  transformant  Findigo  en  un  derive  d’oxydation 
plus  avancee  et  jaunatre,  Fisatine.  Si  Furine,  dans  laquellc  on  recherche 
Findican  renfermait  de  Falburnine,  il  faudi-ait  au  prealable  eliminer  cette 
derniere.  » 

Senator  avait  deja  remarque,  puis  Escherich,  que  Furine  des  nourrissons 
ne  contenait  pas  d’indican.  Deux  eleves  de  Kassowitz,  Ilochsingcr  (1890)  et 
Kahane  (1892),  firent  sur  Findicanurie  des  recherches  qui  les  conduisirent 
aux  resultats  suivants  : 1®  Les  nourrissons  au  sein  n’ont  pas  d’indicanurie; 
2°  les  nourrissons  au  biberon  n’en  ont  generalement  pas,  s’ils  ne  presentent 
pas  de  troubles  digestifs ; 5“  les  enfants  plus  ages  bien  portants  n’en  ont 
generalement  pas  non  plus ; 4“  Findicanurie  existe  tonjours  chez  les  noui'- 
rissons  attcints  de  troubles  digestifs,  et  elle  cst  d’autant  plus  marquee  quo 
les  troubles  sont  plus  graves;  5“  elle  manque  dans  les  bronchites,  broncho- 
pneumonies,  le  rachitisinc;  6"  elle  est  constante  dans  la  tuberculosc  quels 
qn’en  soient  la  forme,  le  degre,  quel  que  soit  Fagc  du  maladc,  qu’il  ait  ou 
non  des  troubles  digestifs. (*) 


(*)  In  Sonnik-Mobet.  tUments  d’analyne  chimiqne  midicaUr. 
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M.  StelTcn  (clc  Stellin),  M.  Voulc',  M.  Giarrc®  arrivaiciU  a des  rcsnllals 
tlilTerents  et  coiicluaient  quc  rindicamiric  n’avait  aiiciino  valcur  pour  lo 
diagnoslic  do  la  tuberculosc  infantile,  puisqu’cllc  sc  renconlrait  d’nne  part 
dans  loutes  les  maladies  accompagnees  dc  (roubles  digestifs,  quc  d’autre 
part  clle  manque  cbcz  des  tuberculcux  averes. 

Mile  Lionbitza  Djonritcb^  rcprit  la  question  on  1894,  ct  arrivaaux  memos 
conclusions,  on  a pen  pres,  que  Iloclisingcr  ct  Kaliane.  Ellc  a ti'onve  I’indi- 
can  dans  toutes  les  maladies  avcc  troubles  digestifs,  dans  un  certain  nombre 
d’alTections  ftdjriles,  et  d’une  fagon  constantedans  la  tuberculosc  du  prcmiei’ 
age  ou  de  la  seconde  enfancc. 

Ce  signe  reste  neanmoins  dc  pen  de  valeur,  etant  donne  le  grand  nombre 
de  maladies  dans  lesquelles  on  le  rencontre.  Tout  au  plus  on  prcndra-t-il 
quand  Tindicanurie  no  sera  explicable  par  aucunc  de  ces  affections,  et  coin- 
cidera  avec  d’autres  signes  de  presomption  de  la  tuberculose. 

Diazo-reaction.  — Cette  reaction,  trouvee  par  Ehrlich,  s’obtient  en 
ajoutant,  a 10  centimetres  cubes  d’urine,  10  centimetres  cubes  de  : 

Acide  sulfaniliqiie 1 gramme. 

Acide  chlorhydrique 10  centimetres  cubes. 

Eau  distillee ‘200  — 

puis  cinq  a dix  goutles  de  : 

Mtrate  de  sodium 50  centigrammes. 

Eau  distillee 100  centimetres  cubes. 

puis  2 a 5 centimetres  cubes  d’ammoniaque.  L’urine  prend  une  tcintc  d’un 
rouge  intense. 

Nissen*  a etudie  la  diazo-reaction  chez  les  enfants.  II  Ta  constamment 
trouvee  dans  la  rougeole,  la  lievre  typhoide,  la  tuberculosc  mihaire.  Dans  la 
rougeole  clle  apparait24ou  48  lieures  apres  I’eruption  et  dure  de  5 a 8 jours. 
Dans  la  fievre  typhoide,  elle  se  montre  des  le  milieu  du  premier  septenaire 
ct  dure  deux  ou  trois  jours  apres  la  defervescence. 

Elle  pent,  d’apres  Nissen,  sc  rencontrer  ou  manquer  dans  la  pneumonic, 
la  plcuro-pncumonie,  la  pleuresic,  la  laryngite,  la  meningite  tubcrculeuse, 
la  diphterie,  I’erysiptde,  la  carie  des  cotes,  la  scarlatine.  Elle  manque  dans 
toutes  les  autres  maladies  dc  Tenfance. 

La  recherche  du  sucre,  dcs  pigments  biliaires,  dc  ITirobiline,  dcs  medi- 
caments capables  de  passer  dans  ITirine,  Texamen  microscopique  ne  presen- 
tent  rien  dc  special  chez  les  enfants. 


II.  — ALBUMINURIE 


On  a decrit  un  certain  nombre  d’albumincs  urinaircs  : la  serine,  la  glo- 
buline,  la  nucleo-albuminc,  Falbuminc  phosphatec,  la  nephrozymase,  etc. 

(*  licv.  melts,  (les  mal.  de 
(*)  Lo  sperimenUde,  1893. 

(*)  These  dc  I’aris,  1891. 
lb  ■I'lhr.  fill-  Kinderhellk.  1891. 
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Gliniquemcnt  la  serine  et  la  globuline  sent  les  seules  dont  on  s’occupe,  la 
composition  et  la  signification  pathologique  des  autres  etant  trop  imparfaite- 
ment  connues. 

La  serine  et  la  globuline  sont  melangees  dans  le  sang  : la  serine,  d’apres 
Hainmarsten,  y entre  pour  4,516  pour  100,  la  globuline  pour  3,103  pour  100. 
Dans  rurine  elles  sont  associees  en  proportions  variables,  sans  que  la  predo- 
minance de  Tune  on  de  I’autre  puisse  donner  une  indication  sur  la  nature  de 
la  maladic.  On  sait  simplement  que  dans  les  nephrites  aigues  et  la  degene- 
rescence  amyloide  la  globuline  domine,  que  dans  les  autres  lesions  du  rein 
la  serine  et  la  globuline  sont  associees  par  parties  egales. 

Ccs  deux  albumines  sont  precipitables  par  la  chaleur  et  par  I’acide 
nitrique  : le  dosage  de  ralbumine  urinaire  donne  done  la  somme  totale  de  la 
serine  et  de  la  globuline.  Si  Ton  vent  doser  Tune  on  I’autre  isolcment,  il  faut 
laire  un  dosage  par  difierencc.  Un  dosage  total  par  pesee  d’une  part  donne 
la  somme  des  deux;  on  precipitc  d’autre  part  la  globuline  par  le  sulfate  de 
magnesie  a saturation,  on  filtre  et  I’on  dose  par  pesee  la  serine  dans  le  liquide 
lilti’e  : la  diirerencc  donne  le  poids  de  globuline. 

M.  Donchard  a attire  Tattention  sur  ce  fait  que  ralbumine  urinaire  ne  sc 
comportait  pas  toujours  de  la  memc  fafon  en  presence  des  reactifs  : tantot  le 
caillot  se  precipite  au  fond  du  tube,  tantot  il  surnage  ou  flotte  au  milieu  du 
liquide  ; il  y aurait  ainsi  deux  varietes  d’albumine  : I’une  retractile,  I’autre 
non  retractile.  On  ne  connait  pas  encore  bien  la  cause  de  ces  deux  aspects, 
mais  il  ne  semblc  pas  qu’on  doive  admettre  que  I’alburnine  retractile  corres- 
ponde  aux  lesions  renales,  la  non-retractile  indiquant  simplement  un  trouble 
dyscrasique. 

Albuminuiue  des  nouveau-nes 

L’albumine  sc  trouve  souvent  dans  I’urine  du  foetus  (Ribbert),  et  sa  pre- 
sence est  due  sans  doute  au  devcloppement  imparfait  de  I’epithelium. 

Martin  et  Ruge  I’ont  constatee,  dans  les  10  premiers  jours  de  la  vie,  chez 
des  enfants  dont  la  sante  generale  n’etait  nullement  alteree  : ils  pensent  que 
cette  albuminuric  pent  tenir  a I’exageration  subite  des  fonctions  vitales  au 
moment  de  la  naissance,  mais  qu’elle  est  due  le  plus  souvent  a une  alteration 
du  parenchyrne  renal.  Parrot  et  Robin  croient  qu’elle  n’existe  pas  en  dehors 
de  cette  derniere  condition. 

Cette  albuminurie  cependant  est  ordinairement  transitoii'e  et  disparait  en 
quelques  jours  : il  faut  vraisemblablement  I’attribuer  soit  a une  congestion 
passagere  du  rein,  qui  se  produirait  au  moment  de  I’accouchement,  soit  au 
trouble  circulatoire  qui  resulte  de  la  presence  des  infarctus  uratiques  dans 
les  tubes  collecteurs. 

Dans  quelques  cas  enfin,  I’enfant  albuminurique  est  no  d’une  mere 
(iclamptique;  Trousseau  avait  dej  a remar  que  que  les  enlants  d’eclamptiques 
avaient  souvent  des  convulsions  semblablesa  cellesde  leurs  meres;  Simpson, 
Barker  trouverent  de  I’albumine  dans  leur  urine ; Moussous,  Cassaet,  Gham- 
brelent  expliquerent  cette  albuminurie  par  des  hemorragies  qu’ils  consta- 
terent  dans  les  tubes  collecteurs. 
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Dans  tons  ces  cas.  ralbuminui  ic  n’est  done  pas  due  a nnc  nephrite,  mais  a 
line  congestion  renale  pins  ou  inoins  intense,  allanl  de  la  simple  stase  jus- 
qn’anx  heinorragies  intratubulaires. 

Albuminuhie  piiysiologique 

Dans  la  premiere  enfance,  mais  snrtout  dans  la  seconde  enfance  et  a I’age 
de  la  pnberte,  im  certain  nombre  de  snjets  sent  albuminuriques  sans  qu’on 
puisse  tronver  chez  enx  le  moindre  trouble  do  la  sante  generale  : e’est  a 
propos  des  cas  de  ce  genre  qu’on  discute  I’existence  d’une  cilbuminurie 
piiysiologique. 

Kleugden,  Senator,  Posner  disent  que  chez  1/3  des  snjets  bien  portants 
on  trouve  de  petites  quantites  d’albumine  dans  Purine  en  la  cherchant  par 
les  precedes  ordinaires,  et  qu’on  en  trouve  chez  tons,  si  I’on  concentre 
Purine.  Leroux*  sur  530  enfants  de  6 a 15  ans  hien  portants  a trouve  5 fois 
line  albuminurie  constante,  14  fois  une  aihuminurie  periodique.  Capitan  sur 
97  sujets  de  1 a 18  ans  a trouve  38  fois  une  albuminurie  legere.  C’est  en 
examinant  Purine  d’ecoliers  ou  de  soldats  bien  portants  qu’on  est  arrive  a 
considerer  Palbuminurie  piiysiologique  comme  un  fait  tres  jfrequent  (41  pour 
100  environ). 

Mais  Pexistence  de  cette  albuminurie  piiysiologique  est  de  plus  en  plus 
contestee.  Senator,  qui  en  reste  le  defenseur  le  plus  autorise,  se  deniande 
pourquoi  Palbumine  ne  pourrait  pas  passer  dans  Purine  an  meme  titre  que 
la  glucose,  Pacide  oxalique,  Pindican,  Pinosite,  Purobiline,  les  phenols,  etc., 
dont  le  passage  n’indique  pas  une  alteration  du  parenchyme  renal.  D’ailleurs, 
pour  etre  consideree  comme  piiysiologique,  Palhumine  doit  se  presenter  dans 
certaines  conditions  ; 1“  en  dehors  de  tout  etat  pathologique  anterieur  ou 
actuel;  2"  ne  pas  exceder  40  ou  50  centigrammes  par  litre;  5“  sc  trouver 
dans  une  urine  norniale  a tons  autres  points  de  vue,  volume,  densite,  aspect, 
composition  (Senator),  sans  elements  figures  (Leuhe) ; 4“  Mre  de  courtc 
duree  (aihuminurie  passagere,  albuminuric  traiisitoire)  ou  n’exister  qu’a 
certains  moments  de  la  journee  (albuminurie  periodique). 

Aucun  de  ces  caracteres  cependant  ne  suffit  pour  eliminer  Pidee  d’une 
albuminurie  pathologique  : 1“  II  est  hien  difficile  d’affirmer  qu  il  n’y  a eu 
dans  le  passe  du  malade  aucune  alfcetion  capable  de  lescr  le  rein,  surtout 
que  nous  savons  aujourd’hui  le  nombre  des  affections,  meme  legeres,  qui 
sont  susceptibles  de  determiner  une  nephrite.  D’autre  part,  de  ce  ([u’un  sujet 
presentc  une  albuminurie  legere  sans  aucun  trouble  de  la  sante  on  n’est  pas 
autorise  a dire  qu’il  n’a  pas  une  nephrite  : les  troubles  de  la  sante,  dans 
nombre  de  cas,  ne  survienneiit  que  bien  longtemps  apres  le  debut  do  Palbu- 
miniirie,  alors  seulement  que  la  depuration  devient  deja  insuffisante. 

2“  Le  chilfre  do  40  a 50  centigrammes  d’albuniine  par  litre  s’observe 
souvent  dans  les  nephrites  confirmees,  oil  Pon  trouve  d’aillcurs  des  chilTres 
inferieurs. 

3“  De  meme  on  voit  souvent  dans  ces  nicnies  nephrites  Purine  avoir  une 
composition  tout  a fait  norniale,  et  ne  pas  contenir  de  cylindi’cs. 
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4“  La  diiree  plus  ou  inoins  courtc  dc  ralbuminurie  parait  un  arj^iment 
de  plus  dc  valeur  ; niais  ne  voit-on  pas  dans  certaincs  nephrites  dc  longues 
periodcs  sans  albuniinurie,  qui  pourraienl  laire  croire  an  caracterc  transi- 
toirc  de  ralbuminurie  anterieurenient  constatec?  Dans  ccs  memes  nepbriles 
ralbuminuiie  n’apparait  souvent  qu’a  certaincs  heures  dc  la  journec,  sous 
rinfluence  de  la  digestion,  d’un  ti'avail  musculaire,  d’un  bain  froid,  d’une 
fatigue  intcllcctuelle,  d’une  forte  emotion,  a Tepoque  des  regies  chez  les 
jeunes  filles  : ainsi  la  periodicite  n’est-elle  encore  pas  un  signe  suftisant  de 
ralbuminurie  physiologique. 

W.  Gull  considerait  I’albuminurie  comme  un  phenomene  frequent  au 
moment  de  la  puberte,  et  I’attribuait  a la  debilite  generule  de  I’organisme. 
Lecorche  et  Talamon  ont  demontre  que  ralbuminurie,  loin  d’etre  plus  fre- 
(piente  cbez  les  enfants  el  les  jeunes  gens,  s’observait  au  conlraire  de  plus  on 
plus  souvent  avec  les  progres  de  I'agc;  on  la  troiive  : 

Chez  les  entaiits ]t  fois  sur  100. 

— adultcs 22  — 

— honimes  de  0.5  aiis 48  — 

— — 7.5  — 00  — 

— — so  — 01  — 

Pour  CCS  auteurs,  ralbuminuriepliysiologiquen’existepas,ell’albuminurie 
des  jeunes  gens  doit  etre  considerce  non  comme  un  simple  trouble  fonc- 
tionnel,  sans  pronoslic  grave  pour  Ic  present  ou  I’avenir,  rnais  comme  I’in- 
dice  d’une  lesion  renale  bien  tolerec  par  un  organisme  jeune,  et  ayant  plus 
de  tendance  a la  guerison  (juc  chez  les  adulles. 

Ai.BUMINUBIE  CYCLIQUE 

Une  des  varietes  les  plus  interessanles  dc  I’albuminurie  des  adolescents 
est  celle  que  Vogel  avail  deja  decrite  en  1830,  que  Pavy,  en  1885,  ctudia 
sous  le  nom  d' albianinurie  cyclique,  caraclerisee  par  la  presence  conslanle 
d’une  quantile  relalivemenl  grande  d’alburnine  dans  I’urine  du  jour  et  son 
absence  constante  dans  I’urine  de  la  nuit. 

L’albumine  n’existejaniais,  meme  al’etat  de  traces, dans  la  premiere  urine 
du  matin  ; elle  apparait  aussitot  apres,  des  que  le  malade  est  leve,  augmentc 
jusque  vers  4 a 0 heures  de  I’apres-midi,  diminue  ensuiteet  disparait  de  G a 
10  heures  du  soir.  La  quantile  par  litre  est  de  20  a 50  centigrammes  on 
moyenne  et,  en  tout  cas,  ne  depasse  pas  1 gramme. 

Cette  albuminuric,  qui  apparait  tous  les  matins  pour  disparaitre  tons  les 
soil’s,  merite  done  bien  le  nom  de  cyclique. Teissier  a remarque,  de  plus,  qu’elle 
est  toujours  precedec  d’une  abondante  emission  de  matieres  coloranlcs  et 
suivie  d’une  forte  e.vcretion  d’urates  et  d’uree  : les  pheiiomenes  seproduisent 
regulieremen t dans  I’ordre  suivant,  qui  constitue  le  cycle  urologique  (Teissier  *): 
1“  emission  de  matieres  colorantes ; 2“  albuminuric  ; 5°  excretion  d’urates: 
4“  excretion  d’uree. 


(')  Congres  de  Grenoble,  188b. 
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L’urine  ne  conlic'nt  j)as  de  cylindrcs,  d’apres  la  pliipaii  des  autciii's,  et 

• c’est  un  signe  siirlequel  on  sc  base,  on  general,  pour  distraire  dcs  nephriles 

• ralbuininiirie  cyclique ; mais  Krans,  Oswald,  Land!  cn  onl  Ironve  par  la  cen- 
trifugation. 

Cette  albinninnric  cst  compatible  avee  unc  exccllcnlc  sanle,et,  chez  cer- 
tains sujets,  c’est  par  accident  qii’on  la  constate;  chez  d’autres,  on  observe 

• en  mcine  temps  quelqiies  signes  dc  ncurasthenie  ; chez  d’aiitres,  un  pen  de 
: paleiir  de  la  face,  d’essonffleinent,  dc  bricvctc  dc  la  respiration  ; ebez 
; qiielqiies-ims  enfin,  on  constate  de  I’cedenic  de  la  face,  dcs  ccphalees,  de 

ressoufllement,  de  I’inaptitude  an  travail,  dc  la  paleur,  de  I’anemie,  de  la  lan- 
i giicur,  des  epistaxis,  quelquefois  des  hemoptysies,  des  crarnpes,  dcs  troubles 
I vaso-moteurs,  des  gastralgies. 

L’absence  d’aiitopsie  empeche  d’etre  fixe  sur  la  nature  de  la  cause  de  cette 
I albuminurie.  Pour  Pavy  et  pour  Teissier,  ces  caracteres  cliniques  sont  tcllc- 
' ment  speciaux  qu’elle  merite  une  place  a part  dans  la  nosologic  ; Teissier  la 
considere  comme  une  albuminurie  hepatogene,  sous  I’influcnce  des  troubles 
. digestifs  qui  sont  presque  constants  chez  Ics  malades.  M.  Marie'  la  regarde, 
i avee  Stirling,  comme  une  nialadie  de  posture,  puisque  Palhumine  n’apparait 
I pas  si  le  sujet  reste  an  lit  ; et  M.  Arnozan  a vu  « une  jeune  fille  atteinte  de 
cette  affection  qui,  etant  restee  aulit  quatre  jours  a roccasiond’unevaricclle, 
j n’eut  pas  du  tout  d’alhumine  pendant  cc  laps  de  temps.  Mais  la  preuve  que 
! la  station  verticale  ne  doit  venir  cependant  qu’en  secondc  ligne,  c’est  que 
I dans  I’apres-midi,  alors  meme  que  le  maladc  continue  a marcher,  I’alhumi- 
I nurie  diminuc  et  pent  meme  disparaitre  avant  que  le  malade  se  rccouche.  » 

Pour  MM.  Lecorche  et  Talamon,  Talhuminurie  cyclique  est  due  a une 
i nephrite  : I’augmentation  de  Palhumine  pendant  le  jour  et  sa  diminution 
dans  Purine  de  la  nuit  sont  d’ohservation  presque  constantc  dans  le  mal  de 
Bright;  que  la  diminution  vesperalc  et  nocturne  soit  plus  accentuee,  Pevolu- 
tion  cyclique  dc  la  maladie  de  Pavy  est  constituee. 

M.  Teissier  fait  remarquer  quo  cette  affection  s’observc  surtout  chez  Ics 
sujets  jcunes,  dc  8 a 16  ans,  fils  d’arthritiques,  de  neurastheniques,apparte- 
nant  a la  classe  aisee,  mais  qu’clle  se  I’cncontre  aussi,  comme  les  nephrites  vul- 
gaires,  apres  les  maladies  infectieuses.  Cette  etiologie  n’est  pas  pour  ecarter 
Pidee  dc  mal  de  Bright  : elle  indique  en  effet  qu’on  pent  ranger  en  deux 
groupes  les  malades  atteints  d’alhuminurio  cyclique  : les  uns  out  une  here- 
dite  goutteuse  avee  toutes  scs  conse([uenccs  et  sont  an  dehut  cPunc  nephrite 
goutleuse,  qui  evoluera  lentement;  les  autres  ont  eu  une  nephrite  infcc- 
lieusc,  qui  a laisse  des  traces  susccptiblcs  on  non  dc  guerison. 

Be  fait,  Pevolution  dc  Palhimiinuric  cyclique  cst  variable.  Elle  pent  guerir 
cornpletcment  apres  quebpies  annecs,  comme  Pont  observe  Teissier,  Mcrley ; 
Landi  a vu  une  albuminuric  permanente  guerir  apres  avoir  passe  par  le  stade 
d albuminurie  cyclique.  Mais  la  maladie  })cut  persister  et  evolucr  plus  tard 
vers  Patropbic  renalc. 

he  peu  d’anciennete  de  Pall'ection,  lafaiblc  quantite  d’albuminc,  la  courtc 

{*)  Sem.  nwcUc.,  1890. 
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cliiree  tic  ralbuminiiric  dans  la  jouniee,  I’abscnce  tic  lout  autre  pbenoiuene 
palhologique  sont  des  signcs  d’un  bon  pronostic.  Mais,  dans  tons  Ics  cas,  il 
cst  prudent  tie  faire  des  reserves  et  de  survciller  longtcinps  les  inalades  de 
ce  genre. 


AlBUMINURIE  HEREDITAIRE 

Cette  denomination  consacre  un  fait  clinique  bien  connu,  mais  reunit 
ties  cas  sans  doute  tres  dissemblables. 

Nous  avons  vu  que  I’enfant  d’une  femme  eclamptique  pent  naitre  albu- 
minurique,  mourir  dans  les  convulsions,  et  qu’a  son  autopsie  on  trouve  des 
bemorragies  intratubulaires,  explicables  par  une  congestion  renale  intense. 
11  est  probable  qu’en  debors  tie  ces  cas  mortels  on  trouverait  assez  fre- 
quemment  ralbuminurie  chez  les  nourrissons  nes  de  meres  albuminuriques, 
si  Ton  examinait  leur  urine  systematiquement  pendant  un  certain  temps ; il 
n’est  pas  inadmissible  tie  supposer  que  le  sang  toxique  de  la  mere  albumi- 
nurique,  eclamptique  ou  non,  puisse  determiner  chez  le  foetns  une  nephrite 
toxitpie,  trop  legere  pour  se  manifester  cliniquement  apres  la  naissance, 
mais  qui  se  revelera  un  jour  par  une  attaque  d’eclampsic  morlelle  : 
Feclampsic  infantile  perd  tie  jour  en  jour  du  terrain  comme  entile  morbide, 
et  les  cas  d’eclampsie  uremique  se  multiplieraient  sans  doute,  si  Ton 
examinait  plus  souvent  l urine  ties  nourrissons  atteints  de  troubles  digestifs 
ou  nerveux,  legers  et  inexplicables. 

Il  est  une  autre  variete  tl’albuminurie  bereditaire  dont  I’existence  est 
bien  rnieux  demontree : e’est  cclle  qui  debute  chez  des  sujets  de  12  a 20  ans, 
dont  les  parents  eux-memes  sont  albuminuriques  ou  sont  morts  de  nepbrites. 
Dans  certains  cas  la  mere  etait  albuminurique  an  moment  de  la  grossesse,  et 
Don  pent  sc  demantler  si  I’albuminurie  constalee  vers  12  ou  13  ans  chez 
I’enfant  ne  date  pas  de  la  naissance  : il  s’agirait  vraiment  d’une  nephrite 
hereditaire.  Dans  les  autres  cas,  ralbuminurie  des  parents,  pere  ou  mkc, 
semble  etre  posterieurc  a la  naissance  de  I’enfant  : les  ascendants  auraient 
transmis  non  la  nephrite,  mais  une  susceptibilite  particuliere  du  rein  qui  le 
rend  plus  facilement  vulnerable  par  les  nombreuses  infections  ou  intoxica- 
tions auxquelles  nous  sornmes  exposes  : cette  susceptibilite  pent  se  trans- 
mettre  a plusieurs  generations  successives.  Heubner,  MM.  Lecorcbe  et 
Talamon  citent  des  observations  de  ce  genre,  et  la  suivante,  publiee  pai 
Dickinson  a la  Societe  pathologique  de  Londres,  est  des  plus  interessantes  . 
« La  premiere  generation  est  representee  par  un  frerc  et  quatre  soeurs.  Le 
frere  meurt  subitement  a 54  ans  a la  suite  d’une  longue  maladie  des  reins. 
Deux  des  smurs  succombent  a I’age  de  48  ou  49  ans,  apres  avoir  ete  albu- 
minuriques pendant  plusieurs  annees.  Le  frere  laisse  six  enfants,  deux  garQons 
et  quatre  fdles.  Sur  ces  six  enfants,  quatre  deviennent  albuminuriques  : un 
des  gargons  meurt  a 26  ans,  ayant  eu  de  I’albumine  dans  I urine  depuis 
I’age  de  12  ans;  I’ainee  des  fdles  meurt  a 39  ans,  ayant  ete  albuminuiique 
depuis  I’age  de  16  ans;  une  seconde  fdle  meurt  d’albuminurie  compliqucc 
de  glycosurie  ; une  troisieme  vit  encore,  albuminurique.  La  transmission  de 
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ralhuininiirie  a la  Iroisioinc  generalion  sc  Tail  par  Ics  cnfanls  dc  deux  dos 
lilies.  Sur  cinq  cnlanls  do  I’line,  I’un  csl  albuininnriqiie.  Sur  les  six  eid'anls 
de  rautro  un  scnl,  iin  garfon,  a cchappc  a la  maladic  faniiliale.  Eiifin  la 
ipiatrieinc  generation  est  rcprcscntce  par  I’enfant  dc  I’aincde  ces  six  cnlanls,  ' 
leqiiel  est  albnininuriqne  depnis  sa  naissancc*.  » 

M.  Arnozaii"  a vu  anssi  dcs  cas  de  cc  genre  : « Je  connais  pour  nia  part 
line  I'ainillc  on  nne  brightiqne,  soenr  d’un  brightiqne,  a nnc  petite  tille 
atteinte  d’albuininuric  cycliqiie  ct  dont  un  tils  a cn  nnc  nepbrite  infectieuse 
grave.  Les  alTections  du  coenr,  celles  du  poumon,  cedes  de  rcnccphale,  colics 
de  I’estoinac  sont  liereditaires.  Pourqnoi  celles  du  rein  echapperaient-elles  a 
cette  loi  ? Est-il  interdit  de  croire  qu’on  pent  transmettre  a ses  enlants  de 
mauvais  reins,  comme  on  leur  transmet  mauvais  d’autres  organes,  c’csl-a-dire 
des  reins  dont  repitlielinm  est  fragile,  mal  defendn  contre  les  causes  mor- 
bides  ? La  rcssemblance  aux  ascendants  qni  s’accuse  dans  des  details  insi- 
gniliants  tcls  que  la  conleur  fles  cheveux,  la  nuance  dc  la  pcau,  etc.,  nc  pour- 
rait-elle  s’affirmer  dans  la  structure  intime  des  organes  cssenticls  de  la  vie?  » 

II  est  enfni  ime  troisieme  categorie  de  cas,  cenx  on  I’enfant  herite  de  la 
goutte  des  parents  et  sera  comme  cnx  attcint  de  nephrite  goutteiise.  Un 
certain  nombre  des  observations  d’albuminurie  cyclique  chez  les  jeimes 
gens  de  la  classe  aisee,  nes  de  parents  artbritiques  on  goutteux,  doivent  etre 
raneces  dans  cette  variete. 

L’albuminnrie  hereditaire,  on  dehors  des  cas  de  nephrite  infectieuse 
aiguc  survenant  quel  que  soil  Page  chez  un  enfant  d’albuminuriqnc,  dehute 
soiivent  vers  Page  de  12  on  15  ans;  on  phis  exactement  e’est  a cet  age  qu’on 
la  trouve,  en  examinant  accidentellement  Purine  d’un  enfant  dyspeptique, 
on  pale,  anemique,  en  etat  de  langneur.  Elle  est  tonjours  legere,  pent 
diminuer  sous  Pinfluence  du  regime,  sans  tendance  a disparaitre  complete- 
ment;  elle  pent,  par  contre,  angmenter,  maispas  notahlemcnt,  par  Pexorcice, 
le  travail  muscniairc,  le  travail  intcllectuel,  les  emotions  vives. 

Si  line  infection  ne  vient  pas  suhitement  Paggraver,  elle  continue  a 
evoluer  lenternent,  mais  d’une  maniere  progressive  : six,  quinze  ans  apres 
lesmalades  sont  devenusdes  hrightiques  a petit  rein  contracts  et  succomhent 
<lans  Puremie  : cette  terminaison  pent  henreusement  tardcr  davantage  ; dans 
Pobservation  de  Dickinson  par  excmple,  on  la  voit  vine  fois  se  produire 
2.3  ans  apres  la  constatation  de  Palbuminnrie. 

Le  pronostic  de  Palbuminnrie  hereditaire'  est  done  grave,  pnisqne  les 
malades  peiivent  succomber  rapidement  an  conrs  d’unc  maladic  infectieuse, 
souvent  benigne  pour  tout  autre,  on  arriveront  presque  fatalement  a 
Patrophie  renale  ct  a Puremie  entre  25  ct  40  ans. 


Maladies  iafectieuses  aigues 

On  croyait  autrefois  quo  Palbuminnrie  s’obscrvait  sculcmcnt  dans  Ics 
formes  graves  des  maladies  infectienses.  Gubler,  puis  A.  Robin  montrerent 

(')  Tai.amon.  Congros  de  N.incy,  18SI6. 

(*)  Aiinozax.  Congris  do  Nancy,  18%. 
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quo  c’otait  an  contrairc  un  phcnomenc  prcsqiio  constant  dans  la  fwvre 
lyplioide,  et  qu’cllc  apparaissait  des  le  premier  septenaire,  dii  '2“  an  6“  jour. 

L’albinninurie  s’observe  presque  aussi  frequemment  dans  \a  jmeumonie 
et  des  le  debut  de  I'alTection. 

Dans  la  diphterie  elle  se  rencontre  dans  les  5/4  des  cas  environ.  G.  See 
I’a  trouvee  50  fois  pour  100,  Empis  60  fois  pour  100,  Cadet  de  Gassicourt 
74  fois  pour  100;  elle  apparait,  en  general,  du  2“  an  11®  jour,  niais  quelque- 
fois  plus  tard;  elle  est  ordinairement  legere  et  fugace.  Sa  constatation  a une 
certaine  importance  pronostiqiie  : elle  manque,  cn  elfet,  souvent  dans  les 
formes  legeres  et  dure  pen;  elle  est  plus  frequente,  plus  abondante,  plus 
durable  dans  les  formes  moyennes ; elle  ne  manque  jamais  dans  les  formes 
graves.  Ces  constalations  avaient  deja  etc  faites  par  Sanne  : il  etait  interes- 
sant  de  les  controler  a I’aide  des  divisions  bacteriologiques  actuelles  des 
angines  dipliteriques  : Cbaillou  et  Martin  ont  trouve  17  fois  ralbuminurie  sui- 
20  cas  benins  do  dipbterie  pure,  et  11  fois  sur  11  cas  graves.  RollaiKF  I’a 
trouvee  40  fois  sur  100  dans  la  diphterie  pure,  59  fois  sur  100  dans  la 
strepto-dipbterie.  L’association  du  streptocoque  en  augmente  done  la  fre- 
([ucnce. 

La  fievre  typhoidc,  la  pneumonic,  la  diphterie  s’accompagnent  done,  ou 
constamment  ou  tres  frequeinmeut,  d’albuminuric  pendant  leur  periodo 
febrile.  Sur  un  deuxieme  plan  on  pout  placer  la  scarlatine,  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  la  rougeole,  la  variole,  la  grippe,  le  cholera.  Sur  un  troi- 
sieine  plan  bien  eloigne  les  amygdalites,  les  oreillons,  et  enlin  toutes  les 
infections  febriles. 

Pour  la  scarlatine,  il  est  necessairc  de  fairc  une  distinction  entre  la 
periode  febrile  et  la  periodc  de  desquamation  : dans  la  premiere,  ralbumi- 
nurie est  relativemcnt  rare,  est  legere  en  general  et  dure  pen;  dans  la 
scconde,  e’est  la  veritable  nephrite  scarlatincusc  que  nous  retrouverons  plus 
loin;  entre  les  deux  e’est  la  pcptonuric  qu’on  constate. 

On  discute  encore  sur  la  cause  intime  de  cette  alljuminurie  de  la  periodc 
febrile  dcs  maladies  infectieuscs.  Gubler  pensait  que  les  albumines  incom- 
pletement  carburecs  pouvaient  traverser  le  filtre  renal.  Semmola  croit  que 
ralbumine  du  sang  cst  plus  dilTusiblc;  cette  diffusibilite  plus  grande  serait 
due  a I’elevation  de  la  temperature  du  corps,  a raugmentation  de  I’uree  et  de 
Pacide  urique  (Senator),  a la  diminution  dcs  chlorurcs  (Heller)  et  aussi  au 
ralentissement  de  la  circulation  au  niveau  du  glomerulc  (Lccorcbe  et  lala- 
mon);  il  serait  enlin  bon  de  savoir  si  cette  albuminuric,  qui  cst  cn  grande 
partie  formee  de  globuline,  n’est  pas  cn  rapport  avec  une  plus  grande  abon- 
dance  de  la  globuline  du  sang  (Brault). 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  albuminurie  correspond  a certaines  lesions  du 
rein,  lesions  eminemment  legeres  et  fugaces,  que  M.  Brault  decrit  sous  le 
noni  de  nephrites  passageres,  et  que  nous  aurons  I’occasion  d etudicr.  Ges 
nephrites  passageres  sont  les  plus  frequentes  et  I’albuminuric  disparait  cn 
general  avec  la  fievre;  e’est  encore  aux  maladies  infectieuscs  que  sont 


{‘)  Train  des  mat.  de  Tenf.,  Dipiitkkie  de  Sevestro  ct  Marlin. 
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duos  los  ndpliriles  sul)aigucs,  d’mic  diirdc  varinl)lc,  niais  loiijoiirs  liioii  plus 
1011*^110  quo  I’alhiiminnric  lehrilc  : la  palhogdnic  csl  la  inoiiio  dans  les  deux 
cas  ot  aussi  Ic  debut  ; revolution  sculc  perinclti'a  do  savoie  a quellcs  lesions 
on  a allairc. 

La  plupai't  dcs  auteurs  s’entendant  aujourd’hui  a considercr  I’albuininuric 
(les  maladies  infcctieuscs  coniine  le  nisultat  d’unc  nephrite,  c’est  au  chapitre 
(les  ni’phrites  quo  nous  retndicrons. 

Maladies  ixfectieuses  chdoxiques 

Tuberculose.  — L’albinninuric  des  tubcrciileux  a surtout  (it(3  (5tudi(ic 
cbez  radultc,  ou  elle  sc  rencontre  dans  50  pour  100  des  cas  (LeNoir), 
47  pour  100  (Lecorche  et  Talamon).  Tantot  elle  est  due  a la  d(igenerescence 
aniylo’ide  des  reins,  tantot  a une  nephrite  difTuse  avec  inicrose  de  coagulation 
des  (ipitheliums  (Leredde)  et  prend  les  caracteres  du  mal  do  Bright;  tantot 
elle  est  liigere,  intermittente,  variable  avec  l’(3tat  de  I’intestin  et  du  foie,  avec 
la  fievre  et  seinble  dependre  d’nne  iniphrite  toxique  Icigere  et  passagere; 
tantot  enfin  elle  depend  de  la  congestion  r(inale  produite  par  la  gene  de  la 
circulation  cardio-puhnonaire. 

Tons  ces  cas  s’observent  chez  I’enfant  comme  chez  radulte  et  ne  pre- 
sentent  rien  de  sp(3cial.  Teissier*  a dcicrit  chez  les  jeunes  sujets  une  alhumi- 
niirie  pretuberculeuse.  Cette  alhuminurie  atteint  surtout  les  jeunes  gens  a 
Inirddite  tuherculeuse;  elle  est  l(3gere,  intermittente,  quelquefois  cyclique, 
mais  jamais  aussi  rcigulierement  que  la  maladie  de  Pavy,  s’accompagne  tou- 
jours  de  phosphaturie  et  d’azoturie;  elle  alterne  quelquefois  avec  des  poussees 
de  congestion  pulmonaire  ot  des  Iniinoptysies,  pent  anssi  disparaitre  pendant 
pliisieiu’s  semaines  ou  plusieurs  mois,  sans  etre  remplacce  par  aucune  autre 
manifestation  niorbide.  Pnis,  un  jour,  elle  fait  place  a la  tuherculose  pulmo- 
naire dont  elle  a pr(.!cc!d(i  l’(iclosion  quelquefois  de  plusieurs  anmies  : Palhumi- 
niirie  cesse  et  la  tuberculose  pulmonaire  (ivolue  d’une  fagon  chronique  dans 
certains  cas,  aigue  le  plus  souvent.  M.  Teissier  expliqne  cette  albuminurie  pai 
la  congestion  renale  due  a l’(ilimination  des  toxines  tuberculeuses.  M.  Arnozan^ 
se  demande  pourquoi  ralbuminurio  cesserait  au  moment  de  la  tuberculose 
pulmonaire  et  s’il  ne  serait  pas  pr(if(5rable  d’admettro  a la  maladie  deux 
piiriodes  : une  premiere,  dans  laquolle  un  petit  foyer  do  tuberculose  secrete- 
rait  une  substance  vaccino-toxique,  prdservant  le  rnalade  de  Pextension  de  la 
tuberculose,  mais  hii  donnant  des  poussdos  do  congestion  ixmale ; uiu! 
scconde,  dans  laquelle  cetlo  s(icr(ition  vaccino-toxique  n’existant  plus,  Talbu- 
minuric  disparait  et  la  tuberculose  s’dtend  rapidement^. 

A c6t(!  de  ces  albuminnries  tenant  a la  tubei'culose  du  poumon  ou  de 
tout  autre  organe,  il  ne  fant  pas  oublier  ralbuminurie  licio  ;’i  la  tuberculose 
renale,  relativernent  assez  frc([uente  chez  les  enfants  de  14  a 18  ans,  et  qui 

(')  Sem.  medic.,  1896. 

(*)  Congros  cic  Nancy. 

()  Grancher  ct  Marlin  ont  oblonii  cxpii'imonlalcmeiiL  dcs  nephrites  parcncliyrnatouses  par  des 
C'l  lures  atlenuees  de  tuberculose,  cl  les  expliquent  par  des  substances  vaccinales  el  toxiqiies. 
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souvent  n’ost  que  lo  premier  intlice  de  cette  localisation  tubcrculcusc  que 
rl’autres  signes  permctlront  bientot  dc  diagnostiquer.  Au  debut  cllc  pent  etre 
paroxystique,  intermittente  ct  tenir  a des  congestions  renalcs  passageres, 
accompagnees  on  non  d’hematuric ; plus  tard,  qnand  il  existe  des  cavci'nesdu 
rein  et  de  la  suppuration  du  bassin,  ellc  devient  permanentc  ct  cst  constitiiee 
pour  la  plus  grande  partie  par  du  pus. 

La  syphilis  pent  determiner  ralbuminurie  par  des  processus  bien  diHe- 
rents  : tantot  e’est  par  infection  au  moment  des  manifestations  secondaires, 
tantbt  e’est  par  des  lesions  gommeuses  des  reins,  tantot  par  la  degeneres- 
cence  amylo'ide,  tantot  enfin  par  la  nephrite  chronique  avec  atrophic.  Tons 
CCS  processus  s’observent  chez  I’enfant  comme  chez  I’adulte  : Dans  la  syphilis 
hereditaire  precoce  de  menie  que  dans  la  syphilis  secondairc  acquise,  e’est 
ralbuminurie  passagere  qu’on  observe;  dans  la  syphilis  hereditaire  tar- 
dive, les  lesions  tertiaires  du  rein  coexistent  avec  de  graves  lesions  des 
autres  visceres.  Quant  a la  nephrite  chronique  avec  atrophie  renale,  elle  a 
etc  vue  par  M.  Talarnon  chez  des  sujets  dc  5,  5 et  14  ans,  chez  lesquels  on 
trouvait  d’autres  lesions  viscerales  syphilitiques. 

Maladies  dyscrasiques 

Le  rachilisme  ne  semble  pas  s’accompagner  souvent  d’alhuminurie  : 
■celle-ci  ne  s’observe  guere  quo  chez  les  rachitiques  cachectiqucs  et  coincide 
avec  riiypertrophie  du  foie,  roedemc  des  meiuhres  infericurs.le  purpura,  etc. 
Dans  le  rachitisme  aigu  (maladie  dc  Moller-Barlovv),  I’albuminurie  ne  se 
rencontre  que  si  I’cnfant  est  gravement  atteint  : on  ne  sait  d’aillcurs  si  elle 
est  due  a une  nephrite  toxi-infeclieuse,  on  simplement  a des  hemorragies 
renales  trop  pen  ahondantes  pour  donner  de  rhematuric. 

Dans  le  diabele,  alVection  rare  chez  I’enfant,  ralbuminurie  peut  accom- 
pagner  la  glycosurie  comme  chez  I’adultc. 

L’albuminuric  n’est  pas  rare  chez  les  enfants  du  second  age  atteints 
iVobesite  : ol)esite  et  albuminuric  sont  peut-etre  alors  dues  I’unc  et  I’autre 
au  meme  facteur  etiologique,  la  goutte. 

L’albuminurie  preyoulleuse  debute  souvent  dans  I’adolescence  : il  faut 
lui  attribuer  certains  cas  d’albuminurie  hereditaire  et  peut-etre  la  plupart 
des  cas  d’albuminurie  cyclique.  Ge  n’est  pas  a dire  qu’ellc  ne  se  produise 
([ue  chez  des  enfants  d’alhuminuriques  goutteux  et  sous  le  mode  cyclique; 
elle  peut  etre  un  des  premiers  signes  de  la  goutte,  dont  les  parents  sont 
indemnes  ou  a pen  pres,  et  qui  se  manifeste  deja  chez  1 adolescent  par  des 
troubles  dyspeptiques,  de  I’eczema,  des  migraines,  etc.;  les  acces  francs  de 
goutte  articulaire  n’apparaitront  que  plus  tard.  C’est  toujours  une  allmminu- 
rie  legere,  elle  est  constante,  ou  cyclique,  ou  intermittente  : elle  pent  dispa- 
raitre  des  mois  et  meme  des  annees  pour  reapparaitre  sous  une  inlluence 
quelconque;  elle  peut  meme,  dit-on,  guerir  completement;  mais  poiu’  1 af- 
lirmer.  il  faudrait  suivre  les  malades  longtcmps  et  savoir  si,  20  ou  uO  ans 
plus  tard,  ils  ne  succomberont  pas  a I’atrophie  renale.  Quoi  qu  il  en  suit,  sa 
constatation  chez  un  adolescent  doit  imposcr  de  grandes  reserves  pour  1 aAcmr. 
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II  faiil  (Ic  cotto  all)umimiric  prcyoiiUciise  rapprochci'  I'alhuminuric 
sahtrnine,  logcre,  intermiUontc,  qu’oii  observe  quelqiiefois  cliez  des  siijets 
de  Jo  a tJO  ans.  Sa  eonstatation,  en  dehors  de  lout  aiili'e  signe  palhologi(pie, 
est  imporlante,  car  ellc  pent  perincltrc  do  soiistrairc  a temps  ic  inalade  a 
I’intoxication  (pii  I’a  deja  louche. 

I.XTOXICATIOiVS 

A la  suite  de  la  chloroformisation  im  tiers  des  enfants,  d’apres  Patcin, 
presenterait  une  alhuminurie  passagere.  D’aulres  auteurs  sont  arrives  a des 
resultats  semhlahles;  ccpcndantr)inaud  ct  Rullier*  n’ont  guerc  trouve  I’alhu- 
iiiiuurie  post-cliloroformique  quo  chez  5 sujets  sur  70  adulles  sains.  I.es 
enfants  ont  pcut-ctre  une  susceptihilite  toute  specialc  comme  pour  la  can- 
Iharide,  I’acide  phenique,  etc. 

La  susceptihilite  pour  la  cantharide  est  hicn  connuc  : a la  suite  de  Pap- 
plication  d’un  vesicatoire,  on  voit  quelqiiefois  les  enfants  devenir  oliguriques, 
et  meme  anuriques;  I’usage  de  ce  revulsif  disparait  fort  heureusement  de 
la  llierapeutique  infantile. 

La  cantharide  produit  Palhuminurie  cn  provoquant  dcs  lesions  glomch'u- 
laires  rapides  et  intenses ; il  en  est  de  meme  des  sels  de  mercure  (cyanure 
de  mercure,  nitrate  acide,  sublime),  dcs  frictions  mercuriclles.  L’usage  du 
mercure  rend  evidemment  les  plus  grands  services  dans  Ic  traitement  de  la 
syphilis  des  nourrissons;  mais  on  nc  saurait  rcmployer  a troppetites  doses, 
car  il  est  possible  que  certaines  morts,  survenant  an  milieu  des  convulsions 
pen  de  jours  apres  le  debut  du  traitement  mercuriel,  doivent  etre  mises  an 
moins  autant  sur  le  compte  de  I’intoxication  mcdicamenteuse  que  sur  celui 
de  la  syphilis.  Les  enfants  plus  ages  supportent  aussi  hien  le  mercure  que 
les  adultes. 

Le  sulfonal,  le  trional,  racAde  phenique,  la  creoline,  sont  des  medi- 
caments susceptihlcs  de  provoquer  une  intoxication  rapide  avec  alhumi- 
nurie. 

Le  pliosphore  et  Vcu^senic  a doses  therapeutiques  donnent  exceptionnel- 
lement  de  ralhuminurie;  cc  sont,  en  clfet,  les  intoxications  chroniques 
phosphorecs  on  arscnicales  qui  determinent  la  steatosc  du  foie  et  du  rein. 
Aoiis  avons  pu,  en  traitant  la  choree  par  la  liqueur  de  Boudin  (methode  de 
1' . Siredey),  donner  dans  I’espace  d’un  mois  une  somme  de  60  centigrammes 
d’acide  arsenieux  sans  determiner  d’alhuminurie. 

Ces  alhuminuries  toxiques  peuvent  elre  plus  on  moins  graves  suivant  le 
degre  de  I’intoxication,  mais  dies  nc  paraisscnl  pas  laisser  de  nephrite 
chronique. 

L’alhuminuric  pent  resuiter  d’une  aulo-inloxicalion  : les  produits  de 
desassimilation  insuffisamment  elahores,  des  produits  anomaiix  do  fermen- 
talion  inlcstinale,  des  produils  toxi([ucs  formes  dans  les  tissus  peuvent 
determiner  un  certain  degre  de  nephrite  toxiepic,  qui  sc  Iraduit  par  I’aUm- 
imnuric  et  quehpiefois  par  dcs  phenomencs  d’insuffisance  renale. 
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Le  surmenacjc  physique  cst  une  cause  frequcnlc  cl’albuiuinurie,  et  c’esl 
a lui  qu’il  faut  rapporter  bien  lies  cas  tie  ralbuniiiiurie  transiloii'e  des 
ecoliers. 

Les  Irouhles  digeslifs  gaslriques  ou  inteslinaux  peuvenl  eire  cause  de 
rbypertropbie  du  foie  et  de  ralbuniinui  ie  : en  general  il  s’agil  d’une  albu- 
ininurie  passagerc,  intermittente,  pen  abondanle;  niais  la  repetition  des 
accidents,  leur  cbronicite  peuvent  a la  longue  produire  des  lesions  defini- 
tives du  rein,  des  nephrites  ayant  les  caracteres  anatomiques  des  nephrites 
suhaigues. 

C’est  peut-etre  a une  oxydation  incomplete  des  inatieres  azotees  qu’est 
due  ralhuininurie  dans  la  chlorose,  phenoinene  assez  frequent  pour  que 
M.  Dieulafoy  ait  attire  Fattention  sur  le  chloro-hrightisine. 

Dans  un  certain  noinhre  d' af^'eclions  cutanees,  il  est  possible  de  trou- 
ver  Falhuminurie  : eczema,  psoriasis,  gale;  la  gale  en  est  une  cause  parti- 
culieremcnt  frequente,  soit  par  elle-memc,  soit  par  le  traitement  qu’on  lui 
applique;  on  en  a signale  de  nombreux  cas  a la  suite  du  traitement  par 
I’onguent  styrax,  la  pommade  an  naphtol,  par  la  frotte  simple.  C’est  une 
([uestion  complexc  : L’albuminurie  resulte-t-elle  dans  la  gale  non  traitee  de 
Fintoxication  par  les  secretions  acariennes,  dans  la  gale  traitee  de  Fintoxica- 
tion  par  les  medicaments,  ou  par  suppression  des  fonctions  do  la  peau? 

De  meme  Falbuminurie  consecutive  aux  bridures  etendues  est  due  pour 
les  uns  a Fintoxication  par  une  Icucoma'ine  produitc  an  niveau  de  la  surface 
briilee,  pour  iFautrcs  a un  rellexe  qui  diminucrait  la  pression  glomerulaire. 

MaIADIES  I)U  SYSTEME  NEItVEUX 

Sans  parler  de  Falbuminurie  des  hthnorragies  ciirebrales,  des  tumeurs 
cerebrales,  dont  Fetude  n’a  pas  etc  faitc  chez  les  enfants,  du  goitre 
exophlahni(jue,  il  faut  citcr  Falbuminurie  post-convulsive,  qui  s’observe 
apres  les  crises  d’epilepsie  ou  d’hysterie,  Falbuminurie  au  cours  de  la 
choree.  Ces  dernieres  resultent  peut-etre  en  partie  d’une  action  du  systeme 
nerveux  qui  determine  une  congestion  du  rein,  en  partie  d’une  auto-intoxi- 
cation par  les  produils  this  au  surmenage  musculaii-e  : M.  Charrin  a montre 
que  I’alburninui'ie  de  la  choree  n’apparaissait  que  le  soir  apres  Fagitation 
musculaire  de  toute  la  journee  et  qu’elle  etait  en  rapport  avee  I’intensite  des 
mouvements  choreiques. 

Maladies  du  coeur  et  des  poumons 

L’albuminurie  au  cours  des  maladies  du  coeur  s’observe  chez  Fcnfant 
comme  chez  I’adulte.  Elle  n’apparait  qu’avec  Fasystolie,  dont  elle  pent  etre  le 
premier  indice,  et  disparait  avec  elle;  au  dehut  du  moins,  elle  est  pen  abon- 
dante,  n’excede  pas  en  general  1 a 2 grammes  et  varie  d’ailleurs  en  raison 
inverse  de  la  quantite  d’urine  emise  : c’est  une  albuminuric  par  stase,  sans 
lesions  renales;  I’acide  urique  et  Furee  sont  elimines  en  ipiantite  normale;  la 
diminution  de  la  pression  arterielle  d’une  part,  Faugmentation  do  la  pression 
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; veiiicuse  (raiitre  pari  empediont  la  sorlio  de  I’eaii  hors  dos  •^loiiidrulos  ct 
I I'avoriscnt  lo  passage  do  I’albmiiine;  I’inlegrUe  des  epillicliiiiiis  pennel. 
j reliniination  norinale  des  priiicipcs  cxcreiiicnliliols. 

Plus  fai'd,  quand  Ics  alta([iios  d’asyslolie  sc  son!  repelecs  2 on  7)  Ibis, 
I’alhiiininurie  est  persislanlo,  I’lirec  et  I’acidc  uriepic  sonl  eliiiiines  on  (pian- 
tite  inlerieurc  a la  normalc.  A la  stase  reiiale  sc  soul  ajoutecs  des  lesions 
j anatomiques. 

La  stase,  par  gene  dc  la  circulation  cardio-pnlnionaire,  la  fatigue  el  la 
i dilatation  du  ca'ur  droit  sont  la  cause  de  I’albuininuric  observee  cbez 
■ I’enlant,  comine  chez  Padultc,  a la  periode  aspbyxique  des  affections  pubno- 
! naires. 

, Nephrites  chroaiques 

L albuminurie  dans  Ics  nephrites  chroniques  n’est  qu’un  syinptdme  dc  la 
I inaladie  et  sera  etudiee  en  sa  place. 

Dans  iin  asscz  grand  nonibrc  de  cas  cependant,  ralbuininuric  existc  seiile 
) pendant  longtemps  et  semble  constitucr  une  entile  morbide  : e’est  ce  que 
1 nous  avons  vu  pour  ralbuminurie  elite  physiologiquc,  la  inaladie  de  Pavy, 
ralbuininuric  bereditaire,  ralbuminurie  pregoutteuse;  e’est  encore  cc  qui 
se  passe  quand  un  sujet  a eu  une  nephrite  aigud,  dont  il  seinblerait  entiere- 
I inent  gueri,  n’etait  I’albuminurie  legere  mais  persistante  qu’il  conserve 
I (albuminurie  residucile). 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  ainsi  que  nous  Pavons  vu  chemin  faisant, 
toutes  ces  albuminurics  minima  sont  I’indice  d’une  lesion  renale.  MM.  Cuffer 
ct  Brault  considerent  ces  nephrites  coininc  des  nephrites  parcellaires  intc- 
ressant  quelques  lobules  et  rcspectant  le  rcstc  du  rein ; dc  nouveaux  lobules 
peuvent  etre  pris  successivement  par  de  nouvelles  infections;  le  ebamp  do 
la  secretion  urinaire  se  trouvera  pen  a pen  dimimie  et  deviendra  insuflisant ; 
il  se  pent  aussi  qu’il  ne  se  produise  pas  dc  nouvellos  infections,  le  nialadc 
garde  indefmiment  son  albuminuric  minima. 

M.  Bard  appcllc  ces  nephrites  cicalricielles  : a la  suite  d’une  nephrite 
aigne,  la  regeneration  des  epitheliums  se  fait  imparfaitement,  ct  I’albumine 
pent  passer  dans  I’urinc.  Cette  lesion  cicatricielle  du  rein  no  compromettrail 
en  rieu  I’existence. 


III.  — CONGESTION  REnaLE 

1.  CoXGESTIOX  RENALE  AIGUE 

La  congestion  renale  aigue,  active  on  lluxionnaire  « no  doit  pas,  dit 

Brault,  etre  consideree  comme  le  premier  degre  dc  la  nephrite,  mais 
eoimne  un  etat  particulier  de  dilatation  vasculaire,  generalise  a lout  I’organe 
et  dont  la  durec  est  transitoirc  ». 

Un  certain  nombre  dc  medicameals  produisenl  cbez  I’enfant,  bicn  plus 
acileinent  quo  cbez  radulle,  la  congestion  active  du  rein.  11  faul  citer  en 
pi'einiere  ligne  la  canlbaride ; il  n’est  en  clfct  pas  rare  de  voir  la  congestion 
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renalc  succeder  a rapplicalion  d’un  ou  dc  plusieurs  larges  vcsicaloires.  | 
MM.  Cornil  et  Brault  ont  d’ailleurs  rcproduit  experimcntaleinent  la  con-  ; 
gestion  cantharidiennc  chez  les  animaux  et  ont  constate  la  dilatation  des 
petits  vaisseaux  et  des  capillaires  interstitiels  et  gloinerulaires,  la  presence; 
de  globnles  rouges  dans  les  tubes  nriniferes,  des  granulations  pigmentaires 
dans  les  cellules  des  tubuli  contorti.  ; 

Les  larges  cataplasines  de  farine  de  moutarde  ont  aussi  ete  incriniines  : 
nous  devons  dire  toutefois  que  nous  n’avons  jamais  observe  de  congestion 
renale  apres  leur  einploi  ni  apres  celui  de  bains  ebauds  sinapises,  repetes 
7 a 8 fois  par  jour. 

be  copahu,  le  cubebe,  le  santal  sont  capables  de  determiner  la  congestion 
renale,  rnais  on  les  emploie  e.vceptionnellement  chez  I’enfant.  11  n’en  est 
pas  de  ineme  de  la  terebenthine,  dont  il  faut  survciller  les  elTets,  quoique 
son  action  congestive  sur  le  rein  ait  sans  aucun  doute  ete  exageree  : de 
meine  pour  I’azotate  de  potasse. 

be  phosphore  et  I’arsenic,  employes  longtemps  a forte  dose,  determinent 
la  sleatose  et  non  la  congestion  : cette  derniere  est  plutot  I’elTet  des  intoxi- 
cations aigues  par  les  sels  de  mercure. 

bes  maladies  (jenerales  aigues  sont  souvent  accompagnees  d’albumi- 
nurie  : ralteration  sanguine,  riiypertherinie,  la  congestion  renale  ont  ete 
tour  il  lour  incriininees,  on  tend  de  plus  en  plus  aujourd’hui  aadmettre  qu’il 
s’agil  d’une  nephrite  plutot  que  d’une  congestion  : les  reins  ne  sont  ])as  en 
elVet  rouges  et  turgides,  inais  oedemateux,  mous,  blanchatres,  grisatres;  les 
lesions  bistologiques  ne  sont  pas  cedes  de  la  congestion  simple,  elles 
indiquent  toujours  une  alteration  dilfuse  du  rein  qui  manque  dans  la  con- 
gestion. C’est  dans  le  meme  groupe  des  nephrites  aigues  passageres  que  la 
|)lupart  des  auteurs  font  rentrer  le  ty|)e  clinique  deceit  par  xM.  A.  Robin  sous 
le  nom  de  congestion  a frujorc. 

Les  maladies  dyscrasKfues,  telles  que  la  goutte  et  le  diabete,  produisenl 
chez  Tadulte  assez  souvent  la  congestion  renale  : ralbuminurie  prcgoutteusc 
ou  goutteuse  est  certainement  moins  rare  chez  I’enfant  qu’on  ne  le  croit 
d’ordinaire;  niais  il  est  vraisemblable  qu’elle  est  due  a une  nephrite  goul- 
teuse  an  debut. 

La  congestion  au  cours  des  maladies  du  rein  est  un  phenomene  Ire- 
quent:  elle  est  la  regie  dans  le  rein  sain,  quand  Tautre  est  fonctionnellement 
supi>rime;  elle  se  produit  souvent  dans  les  parties  saines  d’un  rein  malade  : 
e'est  ainsi  qu’on  la  voit  accompagner  les  infarctus  uriques  des  nonveau-ncs, 
les  calculs  renaux,  la  gravelle,  les  tumeurs  du  rein,  I’hydronephrose,  la 
luberculose  renale  : dans  cette  derniei'e  allection,  elle  precede  par  poussees 
plus  ou  moins  intenses  que  I’on  a pu  comparer  aux  poussees  congestiics 
periluberculeuses  du  poumon  (henioptysies  renales).  Dans  les  nephrites  on 
voit  souvent  des  phases  d’aggravation  se  produire  sous  1 inlluence  du  fioid, 
d’une  I'aute  de  regime,  d’une  maladie  inlectieuse  legere  : mais  ne  s agit-il 


pas  ])lutbt  d’une  nonvelle  poussee  de  nephrite  que  d’une  congestion  passa- 
gere,  et  chacune  de  ces  poussees  ne  laisse-t-elle  pas  une  alteration  durab  e 


poussees 

d’un  nouveau  territoire  du  rein? 
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La  congestion  renalo  cntin  s’ohsecvc  dans  la  pinparl,  des  maladies  dn 
itijstdme  nerveux  qui  s’accompagnenl  dc  convulsions  violentcs. 

La  congestion  active  dii  rein  nc  determine  pas  la  morl  : aussi  son  ana- 
tomic pathologiqne  est-clle  decrite  d'apres  ce  qiie  Ton  observe  dans  les 
congestions  experimcntales  et  celles  qui  accompagncnl  les  maladies  convid- 
sives  dll  systeme  nerveux  : les  reins  sont  gros,  turgides,  rouges  surlout  an 
niveau  de  la  substance  medullaire,  les  petits  vaisscaux  et  les  capillaires 
sont  dilates,  des  hemorragies  existent  dans  les  giomerules,  entre  les  tubes 
ou  dans  leur  interieur. 

Cliniquement  elle  se  caractcrise  simplement  par  des  mictions  un  pen 
plus  frequentes  qu’a  I’etat  normal,  bien  que  la  quantite  totale  d’urine  soit 
moindre,  par  quelques  troubles  digestifs,  sans  fievre,  par  une  legere  douleur 
dans  la  region  lombaire  et  quelquefois  dans  I’hypogastre,  rarement  par  un 
oedeme  leger  de  la  face,  des  paupieres  ou  des  raalleoles. 

L’urine  est  pen  abondante,  dense,  legerement  albumineusc,  sedimen- 
leuse,  avec  quelques  cellules  epitheliales  desquamees  des  canalicules  droits, 
de  rares  cylindres  epitheliaux  ou  des  coagula  fdjrineux.  Les  globules  rouges 
sont  en  nombre  variable,  assez  grand  quelquefois  pour  constituer  une  veri- 
table hematurie. 

L’evolution  est  toujours  benigne  et  ne  dure  pas  plus  que  radministration 
du  medicament  dans  les  congestions  medicamenteuses  : dans  ces  cas  la  ces- 
sation du  medicament,  le  repos  au  lit,  le  lait,  quelques  boissons  chaudes 
lont  rapidement  cesser  la  congestion.  La  meme  therapeutique  est  indiquee 
dans  les  congestions  perituberculeuses,  mais  elle  echoue  le  plus  souvent, 
et  n’empeche  pas  les  poussees  successives  de  se  produire  de  la  fagon  la  plus 
inattendue. 


2.  — CoXGESTIOX  PASSIVE.  — ReIN  CARDIAQUE 

La  congestion  passive  s’observe  cxceptionnellcrncnt  a la  suite  d’une  com- 
pression de  la  veine  cave  inferieure,  ou  d’une  veine  renale,  par  un  neoplasme 
ou  par  des  brides  jieritoneales  dans  la  peritonitc  tuberculeusc. 

La  congestion  decrite  par  Parrot  et  Ilutinel  chez  les  enfants  athrepsiques 
n a guere  qu’un  interet  anatomique  : due  a une  thrombose  d’une  veine 
renale  ou  d’une  de  ses  branches,  elle  se  caractcrise  par  la  tcinte  rouge  fonce, 
violacee  des  pyramidcs  tranebant  sur  la  tcinte  feuille  mortc  de  la  substance 
corticate,  souvent  atteinte  de  steatose. 

La  congestion  passive  est  par  centre  im  plienomene  im]iortant  des 
maladies  du  coeur  et  du  pounion.  Traubc  I’a  nettement  separee  de  ratrophie 
granuleusc  du  rein,  et  Kclsch  a niontre  qu’clle  etait  due  a la  double 
inlluence  de  la  diminution  de  la  tension  arterielle  et  de  raugmentation  de  la 
tension  veincuse. 

Elle  survient  au  cours  des  attaques  d’asystolie,  disparait  d’abord  avec 
dies,  puis  s’installe  d’unc  fagon  delinitive  dans  I’asystolic  prolongcc,  ipii 
determine  dcs  lesions  permanentes  du  rein  comme  elle  produit  la  cirrbosc 
cardiaque.  Or  on  sait  combicn  les  lesions  du  coeur  sont  longtemps  admira- 


J.  RENAULT  ] 


•218 


AlinOMEN  ET  ANNEXES. 


blcinciit  coinpensL'CS  clicz  I’cnlanl  qiiand  il  n’oxislc  pas  do  sympliysc  dn  pori- 
canle  : c’csl;  done  dans  colie  derniere  alToclion.  coniplupiant  on  non  los 
lesions  valvulaircs,  (pi’on  a lo  pins  soiivent  roccasion  do  constalor  le  rein 
cardiaqne. 

La  congestion  passive  s’observc  encore  a la  derniere  periode  des  broncho- 
pneinnonies  aigues,  dans  les  broncbo-pneinnonies  ebroniques,  bien  pins 
rareinent  dans  la  tuberculose  pulnionaire,  dont  I’evolnlion  diflere  chez  Ten- 
rant  de  ce  qiTelle  est  cliez  Tadulte. 

Quand  la  congestion  passive  a ete  de  courte  duree,  los  reins  sont  voluini- 
neux,  rouges,  lisses  avec  des  etoiles  de  Ycrheyen  bien  marquees  : sur  une 
conpe  la  substance  inedullaire  est  d’un  rouge  fonce,  la  substance  corticate 
rosee  avec  des  points  rouges  correspondant  aux  glonierules,  et  des  bandes 
loiiges  corrospondanl  a des  beinorragies  intra  ou  peritubulaires.  An 
microscope  les  caj)illaires,  les  capillaires  glomerulaires,  les  veines  sous- 
ca|)sulaires,  les  veines  droites  apparaissent  fortement  dilates;  de  petitos 
beinorragies  se  sont  faites  dans  le  tissn  inlerstitiol  ou  dans  la  lumiere  des 
tubes.  Les  tubes  contournes  out  des  parois  tres  nelles,  lours  cellules  sont  nor- 
males.  Cos  lesions  d’aillenrs  ne  soul  pas  toujours  gencralisees  a tout  le  rein. 

Quand  la  congestion  a dure  longlemps,  elle  aboutit  a Tinduration  cyano- 
lique  de  Klebs ; lo  rein  a son  volume  normal,  mais  il  est  plus  lourd,  plus 
dur  a la  coiqie,  sa  section  est  pins  nette;  sa  capsule  adherente  par  places, 
surlont  au  niveau  des  depi’cssions  produiles  par  les  inlarctus,  s’enlcve  moins 
I'acilement  qu’a  Total  normal.  La  substance  inedullaire  est  d’un  rouge  plus 
Tonce  ipie  la  substance  corticale  : dans  la  premiere  des  gaines  nottes  de 
tissn  conjoncUr  se  voient  aulour  des  lubes  el  des  vaisseaux  distendus;  dans 
la  seconde  on  on  voil  autour  des  veines  sous-capsnlaires  el  on  constate  des 
expansions  libreuses,  qui  relient  la  cajisule  au  reseau  veineux  du  labyrinlhe; 
les  beinorragies  interstilielles  et  inlralubulaires  ne  sont  pas  raros.  Dans  la 
lumiere  des  tulies  il  y a des  cylindres  hyalins  a cole  des  globules  rouges;  les 
ndbdes  ejiilbelialos  des  tubes  contournes  et  des  liranches  ascendantes  dc 
llenle  sont  a pen  pres  normalos;  souvenl  elles  sont  lumeneos,  chargees  do 
pigment  rouge  brun,  quelquerois  de  granulations  graisseuses,  mais  leur 
noyau  est  intacl. 

L’asyslolie  locale  du  rein  est  relativomenl  rare  : le  rein  est  atteint  en 
memo  temps  qne  le  foie,  le  ponmon,  etc.,  et  sa  congestion  passive  n’est 
(pTiin  des  signes  de  Tasystolie,  co'incidant  avec  la  congestion  hepatique. 
Toedeme  du  poumon,  des  iiicmbres  inferieurs  : son  diagnostic  est  des  plus 
laciles. 

L’urine  est  pen  abondante,  sa  quantile  n’csl  quelqucfois  quo  dc  150  a 
500  grammes  ou  moins  encore;  elle  est  fortement  foncec,  colorec  par  Turo- 
bilinc  ou  le  pigment  rouge  brun,  qne  leiirs  reaclifs  metlcntcn  evidence ; elle 
laisse  deposer  un  abondant  sediment  briqiicte  d’uratcs  et  d’acide  urique; 

1 albuiiiine  est  ordinairement  pen  abondante,  dc  0,25  a 0,50  en  moyenne, 
rareinent  de  1 a 2 grammes,  excepte  toutefois  dans  Tasystolie  cbroniqiic.  Au 
microscope  on  decoiivre  des  globules  rouges  et  quclqiics  cylindres  hyalins. 
Les  produits  excrementiticls  soul  presque  toujours  a lour  cbilfre  normal  et 
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cT  ii’ost  pas  tin  dcs  points  los  moiiis  iiildcossants  de  I’liisloirc  dii  roin  cai‘- 
diaque  qiic  cetto  quantity  noi'iualc  do  prodiiils  cxcrdmcntilicls  coincddanl  avoo 
line  oligui’ie  inai'(|udo.  Elio  s’oxpli(pie  facilcincnl  pai-  I’inlogrild  dcs  cellules 
cpithclialos.  tandis  quo  I’oligune  cl  ralhuiuinurie  doivcnl  eti’c  iniscs  suf  Ic 
coinptc  do  la  diminution  de  la  prcssion  dans  Ic  glonuh'ulc  cl  dc  son  augmen- 
tation an  niveau  de  la  pyramidc  (Stokvis,  Rnnoberg,  Hranit). 

La  congestion  passive  dn  rein  est  toujoucs  nn  fail  de  la  j)lns  haute  gra- 
vite  choz  I’enlimt  : dans  Ics  pericardites  aigues  clle  disparait  ordinairement 
avec  la  inaladie  cansalc;  mais  qnand  I’asystolic  apparait  an  conrs  d’unc  alTec- 
tion  chi'onique  du  cceur,  d’unc  syinpliysc  cardiaque  notamment,  il  est  rare 
([u’elle  disparaissc  pour  plusieurs  annecs  comme  chez  I’adulte  : apres  de 
courtes  phases  dc  remission  ellc  evolue  d’unc  I'agon  fatalemcnt  progressive. 
Son  traiteinent  est  deceit  cn  sa  place,  an  chapitre  dcs  alTcctions  cardiaques. 


IV.  — NEPHRITES  DIFFUSES 


i . — Nephrites  aigues  et  subaigues 

Etiologie.  — Les  nephrites  aigues  s’ohservent  frequemment  chez  les 
enfants,  aussi  hien  dans  la  premiere  que  dans  la  seconde  enfance. 

De  nomhreuses  ohservations  demontrent  I’existchcc  certaine  d’unc 
nephrite  aigue  'primitive,  de  meme  qu’il  existe  des  infiammations  primitives 
de  tons  les  organes.  Le  froid,  surtoul  le  froid  humide,  auquel  s’exposent 
soment  les  enfants  dans  leurs  jeux,  en  est  la  cause  hahituelle  : il  est  vraisem- 
hlahle  qu’il  agit,  comme  dans  la  pneumonic  ou  la  pleuresie,  en  tant  quo 
cause  occasionnelle,  provocatrice,  et  que  I’agent  reel  de  la  nephrite  est  un 
microbe.  Mircoli,  Tizzoni,  Letzerich  onl  trouve  le  pneumocoque,  ou  des  ha- 
cilles  non  determines  hactcriologiquement,  dans  plnsieurs  cas  de  nephrite 
primitive. 

Le  plus  souvent  la  nephrite  aigue  est  secondaire  a unc  maladie  infec- 
ticusc ; e’est  ici  le  lieu  dc  rappeler  une  distinction  quo  nous  avons  deja 
indiqnce;  tantot  la  nephrite,  caracterisee  par  ralhuminurie  avec  ou  sans 
phenomenes  d hydropisie  et  d’uremie,  dehutc  dans  les  premiers  jours  dc  la 
periode  febrile  de  la  maladie  et  disparait  avec  la  fievre;  tantot  ellc  sc  montre 
soil  des  cettc  periode,  soil  pendant  la  convalescence,  mais  dure  toiijours  un 
certain  temps.  Dans  le  premier  cas  la  nephrite  est  constituce  analomique- 
menl  par  des  lesions  eminemmenl  passageres  des  cellules  des  tubes  con- 
toiirnes;  e’est  la  nephrite  passagere  de  Brault,  I’ancienne  alhuminurie  febrile 
par  hyperthermic  ou  par  troubles  vaso-motcurs  du  rein ; dans  le  second  cas 
les  lesions  sont  dilfiiscs,  intercssent  les  tubes  contoiirnes,  les  giomerulcs, 
le  tissu  intcrstitiel  et  sont  persistantes  : e’est  la  nephi  itc  aigue  dc  la  phiparl 
de»  auteurs,  la  glornerulo-nephritc  dc  Klehs,  la  neiihrile  suhaiguc  de  Brault. 
S il  est  bon  au  point  dc  vue  d’unc  dcscrijition  didaclique  dc  decrirc  a part 
les  lesions  cl  les  symptomes  dc  ces  deux  varietes  Ires  dilfercntcs  au  point  de 
vue  prouostique,  il  est  impossible  dc  nepas  leurreconnaitre  lamcmeefiologic. 
D autre  part  il  n’est  guerc  facile  cliniqucmcnl  de  savoir  si  ralhuminurie 
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legcre,  qne  I’on  constate  a rexamen  complet  du  inaladc,  sera  nne  alhumi- 
nurie  d’unc  duree  de  quelques  jours,  ou  de  plusiciirs  semaines,  de  ])lusieurs 
mois,  de  dire  en  im  mot  si  rall)uminurie,  que  Ton  a consideree  un  instant 
comine  simplement  febrile  et  sans  importance  pronosti([ue,  n’est]>as  le  debut 
d’une  nephrite  subaiguc  ou  chronique  qui  emportera  plus  lard  le  malade. 

Ces  reserves  faites  on  pent  attril)uer  a des  lesions  passageres  ralbumi- 
imrie  qui  s’observe  presqne  constamment  au  debut  de  la  pnenmonie,  dans 
tonte  la  periode  febrile  de  la  fievre  typhoide,  dans  la  moitie  on  les  5/4  des 
cas  de  diphlerie. 

La  scarkUine  par  centre  s’accompagne  rarement  d’albnminnrie  pendant 
la  periode  d’eruption,  mais  produit  tres  souvent,  vers  le  15®  ou  le  '20®  jour  a 
la  periode  de  desquamation,  une  nephrite  aiguc  grave  : cette  nephrite  attri- 
bnee  d’abord  au  froid  est  certainement  d’origine  infectieusc,  car  Babes  et 
d’autres  auteurs  ont  trouve  souvent  le  streptocoque  dans  le  rein;  mais  raction 
provocatrice  dn  froid  n’est  pas  niable. 

La  varicelle  a ete  plusieurs  Ibis  signalee  comme  cause  de  nephrite  aigue, 
plus  rarement  la  variole,  la  roiigeole,  la  rubeole-,  dans  la  variole  e’est  a la 
])criode  de  suppuration  qu’apparait  la  nephrite;  dans  la  varicelle,  la  rougeolc, 
elle  parait  due  ii  une  infection  sccondaire,  car  on  nc  Tobserve  guere  que 
dans  les  cas  ou  une  complication  de  ce  genre  se  produit. 

Les  oreiUom,  les  amygdalites , les  siomalites,  Verysipele  de  la  face  ou 
rerysi[)ele  des  membres  cbez  les  nourrissons,  la  (ievre rdciirrente , \a.molaria, 
Venterile,  \cs  pyolichnies  de  toute  sorte,  le  cholera  infantile,  etc.,  peuvent 
etre  complicpies  de  nephrite  aiguc;  il  faut  avoucr  toutefois  que  ces  faits 
sont  d’unc  bcurcuse  rarcte. 

La  nepludte  des  maladies  infecticuscs  est  due  dans  un  grand  nombre 
de  cas  a I’arrivee  des  microbes  dans  le  rein ; on  y a trouve  le  pneu- 
moco([ue,  le  streptocoque,  lestapbylocoque,  le  bacillc  typhique,  le  bacterium 
coli  commune ; e’est  done  tantbt  le  microbe  de  la  maladie  primitive 
comme  le  bacille  d’Ebertb  dans  la  (ievre  typhoide,  le  pneumocoque  dans 
la  pnenmonie,  le  streptocoque  dans  les  angines,  le  stapbylocoque  et  le 
streptocoque  dans  les  pyohernies,  tantbt  nn  microbe  d’infcction  secondaire 
comme  le  streptocoque  dans  la  scarlatine,  le  bacterium  coli,  le  stapbylo- 
coque dans  la  fievre  typhoide,  le  rnemc  microbe  dans  les  enterites  et  le 
cholera  infantile,  si  taut  est  qu’il  ne  soit  pas  la  cause  de  ces  affections,  etc. 
La  dilfusion  des  lesions  de  glomerido-nephiatc  sc  comprend  aisemcnt 
quand  on  voit  qne  les  microbes  peuvent  sc  trouver  dans  les  glomerules, 
dans  les  capillaires  peritubulaires,  le  tissu  intci’stitiel,  dans  les  cellules 
epitheliales  qu’ils  ont  penetrecs.  11  est  remarquable  toutefois  quo  I’cliim- 
nation  des  microbes  par  le  rein  ne  s’accompagne  pas  toujours  de  nephrite: 
e’est  le  cas  pour  la  bacteridie  charbonneuse,  qui  ne  produit  jamais  de 
lesions  du  rein  ; e’est  le  cas  souvent  pour  le  bacille  d’Eberth  et  le  coli-bacillc 
que  Ton  trouve  frequemrnent  dans  I’urine  des  typbiques  convalescents  sans 
qu’il  y ail  d’albuminurie.  Pourquoi  I’climination  des  bacleries  par  le  rein 
produit-elle  dans  un  cas  plutbt  que  dans  un  autre  dcs  lesions  renales, 
e’est  une  inconnue  qui  rcsle  a determiner. 
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Los  maladies  infcdienscs  n’agissent  d’ailleurs  pas  ionjours  direclomenl 
par  leiii's  niicrohcs  : Ic  tetanos,  la  dipliLd'ic  (Uoux  ct  Yersin,  Enri(piez) 
ao-issent  siir  le  rein  par  lours  loxincs,  el  les  lesions  produiles  peiivenl  eire 
passageres,  comme  e’est  le  cas  hahiluel,  on  delinitives,  progressives,  ainsi 
(pi’on  I’ohserve  cliniquemenl  qiielquerois  el  que  Toni  deniontre  cx|)erimen- 
taleinent  Hallion  et  Enriquez.  II  est  possible  qu’il  on  soil  de  meinc  de 
I’albuminurie  febrile  de  la  pneumonie  et  de  la  fievre  lypbo'ide  par  excnqole, 
ot  que  les  lesions  passageres  auxquelles  elle  eorrespond  soient  d’origine 
loxique  plutot  que  direcloinent  microbienne. 

On  a signale  assez  souvent  des  nephrites  survenues  a I’occasion  d’un 
eczema,  d’une  gale  traitee  on  non  ; il-^’agit  dans  cos  cas  probablement 
lantbt  de  nephrites  toxiques,  tantot  de  nephrites  inicrohiennes  dues  a une 
infection  secondaire. 

Les  substances  medicamenteuses  qui  s’eliniinent  par  le  rein  out  etc 
accusees  de  produire  des  nephrites  aigues  : nous  avons  vu  qu’cllcs  occasion- 
naient  plutot  soit  la  congestion  renale,  si  leur  action  etait  passagere, 
soit  la  steatose,  si  leur  action  est  prolongcc  (phosphore,  arsenic) ; il  faut  faire 
une  exception  pour  la  cantharidine  avec  laquelle  MM.  Cornil  et  Brault  out 
reproduit  experinientalement  les  lesions  de  la  nephrite  aigue. 

Anatomie  pathologique.  — ])ans  les  nejjhrites  jmssageres  les  lesions 
sont  toujours  diffuses,  dies  occupent  tout  le  parenchyme,  niais  interessent 
beancoup  plus  les  tubes  contournes  que  les  vaisseaux  ct  les  glomerules; 
les  varides  que  Eon  observe  correspondent  non  a des  degres  dilferents, 
niais  a des  modes  de  reaction  differents  suivant  Eintensite  plus  ou  moins 
grande  de  Eirritalion  (Brault). 

Dans  la  nephrite  congestive,  quo  Eon  rencontre  surtout  dans  la  pneu- 
monie, a la  periode  febrile  de  la  scarlatine,  dans  la  diphterie,  la  variole,  la 
lidTC  typhoide,  on  trouve  des  dilatations,  irregulid’ernent  reparties,  des 
capillaires  de  la  substance  corticate  et  de  quclques  glomerules.  Les  cellules 
des  tubes  contournes  ont  subi  la  tumefaction  trouble,  sont  granuleuses 
et  opaques  a leur  base,  hyalines  a leur  partie  libre  ; dans  la  lumiere  des 
lubes  on  voit  un  exsudat  muqueux  contenant  des  cellules  lymphatiques. 

La  nephrite  lymphomateuse,  qui  s’observc  le  plus  souvent  dans  Eerysi- 
pMc,  niais  aussi  dans  la  scarlatine  et  la  fievre  typhoide,  est  caracterisee 
par  les  mcmes  lesions  des  cellules  des  tubes  contournes  el  par  Eabondance 
des  cellules  Ivmphatiques  soit  reunics  en  arnas,  soit  infiltrees  entre  les 
tubes,  autour  des  capsules  de  Bowmann,  ou  formant  sur  dies  un  croissant 
au  point  ou  penetre  Eartere  alferentc. 

Dans  la  nephrite  degenerative  le  rein  est  blanc,  lisse,  jaunatre  ; Eepithe- 
liuin  dcs  tubes  contournes  cst  gonfle,  rempli  de  granulations  et  contient  un 
noyau  vesiculeiix  ; queh[Licfois  il  a subi  la  necrose  de  coagulation  ou  contient 
line  emulsion  granulo-graisseuse  : on  Eobserve  surtout  dans  la  diphterie 
(it  le  cholera  infantile  (Baginsky). 

Le  type  de  la  nephrite  subaujne  est  la  nephrite  de  la  periodc.de  desqua- 
mation de  la  scarlatine  (Brault),  ou  encore  la  nejihrite  a friqove. 

Le  rein  est  augmente  de  volume,  d’une  coideur  hlanc  grisali'e  avec,  sous 
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la  capsule  qui  s’enlevc  racilemeni,  clcs  laches  jaiinatccs  el  ties  ])oinls  ecchy- 
moliques.  A la  coupe  la  subslance  corlicale  apparail  plus  ejtaissc  que  noniia- 
lement,  d’une  couleur  gris  jaunatre  avec  tic  petites  hcuioiTagies  punctifoniies 
la  subslance  metlullaire  est  bypcrcniicc. 

Sur  unc  coupe  perpcntliculairc  a I’axe  tic  la  pyramitle  (Braull),  Ic  lobule 
apparait  avec  son  aspect  ordinaire,  mais  Ics  glomerules  sonl  doubles  ou 
triples  tie  volume  (Colberg,  Bartels).  La  capsule  de  Bowmann  est  tres  epaissic, 
elle  est  le  siege  d’une  proliferation  abondante,  qui  la  dive  en  plusieurs 
feuillcls ; tic  sa  partie  externc  partcnt  ties  tractus  fibreux,  qui  sc  continuent 
avec  les  faisceaux  tlu  labyrinthc;  cntre  sa  face  interne  el  le  glomerule  so 
trouvent  tie  noinbreuses  cellules,  qui  sc  metlent  cn  contact  avec  ties  prolon- 
geinenls  tie  la  conebe  perivasculairc  du  glomerule;  la  cavite  est  presque,  ou 
compicdement,  obliteree  par  cettc  proliferation  cellulaire  et  par  un  exsutlal 
fdtrineux,  qui  comprime  le  glomende;  cclni-ci  cstexsangue,  avec  les  anses 
glomeridaires  en  partie  oblilerees. 

Les  lubes  contournes  sent  dilates,  conliennent  ties  cylindres  formes  tie 
pi’oduits  trexsudalion,  tie  debris  cellulaires,  tie  globules  blancs  et  tie  quel- 
ques  globules  rouges.  L’epitbelimn  a subi  quelquefois  la  degenerescence 
graisseuse;  il  est  ordinairemcnl  abrase,  les  cellules  ne  sont  pas  distinctes, 
forment  une  masse  protoplasmiquc  dilfuse,  inrdtree  de  gouttelcttcs  grais- 
seuses  et  contenant  ties  noyaiix  irreguliercmcnl  repartis. 

Les  lubes  droits  et  les  tubes  collecteurs  sont  relativement  sains  : leur 
lumiei'c  est  souvent  obstruec  par  tics  cylindres  cireux. 

Le  lissu  intcrstitiel  est  intiltre  par  places  de  cellules  embryonnaires;  les 
arleres  alTerentes  et  elTerentcs  sont  le  siege  trune  inflammation,  qui  les 
oblitere  aux  poinls  attenant  aux  glomerules. 

C’esl  en  somme  une  glomerulo-nepbrilc  : pour  Klebs  et  Friedlandcr, 
il  y aurait  tLabord  de  la  glomerulite,  les  lesions  parcnchymateuses  et  inler- 
stitielles  s’ajoutcraient  ensuite. 

Les  lesions  peuvent  elre  etenducs  a tout  le  rein ; le  plus  souvent  on 
Irouve  a la  fois  des  glomerules  sains,  tics  glomerules  loses,  ties  glomerules 
entierement  scleroses,  le  rein  est  touebe  inegalement  par  territoire. 

Symptomes.  — LsiUephrile  j)assa(jcre  {\c  la  periotle  febrile  des  mala- 
dies infeclieuses  passcrait  souvent  inaperfue,  si  Ton  nc  faisait  tons  les  jours 
rexamcn  tie  I’urine;  die  est  simplement  intliquee  par  ralbuminurie,  tou- 
jours  peu  abondante.  L’urine  est  pen  abondante,  dense,  chargee  en  uree, 
acitle  nriqtic,  indican,  urobiline,  et  eontient  peu  de  chlorures.  L’hernaturic 
est  cependant  quelquefois  assez  intense,  dans  la  pneumonic  notamment, 
mais  elle  ne  dure  que  deux  ou  trois  jours.  A la  periode  de  dd'ervcscence 
tous  ces  pbenomenes  urologiques  disparaissent ; ralbuminurie  est  remplacee 
pendant  quelques  jours  par  la  peptonurie,  I’eau  et  les  chlorures  augmentent 
rapidement. 

Dans  un  certain  nondjre  de  cas  cependant  la  nephrite  est  evidente. 
assez  prononcee  quelquefois  pour  prendre  le  pas  sur  la  malatlie  premiere  : 
e’est  la  forme  renaleAc?<  maladies  infccticuscs.  L’lu-inc  rare,  colorec.  eontient 
do  fortes  proportions  d’albumine  (2  ao  giamincspar  litre),  ties  cylindres,  ties 
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cellules  epilheliales  noiiihreiises,  des  glohiiles  conges  on  asscz  gcandc 
(juanlile;  roctlenio  appacait  rapidcinenl  a la  lace,  a la  region  loinhairo,  anx 
nialleoles  ct  pent  se  generalisei-  a tout  le  corps;  la  vne  se  li'onhie,  le  malade 
toinbe  dans  le  coma  on  pins  sonvcnl  dans  les  convnlsions.  La  niori  |)ont 

isnrvenir  an  inilien  de  ces  sympldmes,  inais  pins  sonvenl  les  plienomenes 
s’amendenl.  les  syinptdmes  nervenx  s’attcnneni,  I’alhnmine  diminne,  I’nrine 
f angmente  : rnrcniie  est  conjnree;  le  rein  ferine  nn  instant  par  nne  conges- 
i lion  intense  qni  ohliterait  les  lubes  (Renant)  redevienl  permeable,  et  la 
I maladie  premiere  reprend  son  cvolnlion  ordinaire. 

A part  les  cas  exceptionnels  on  la  mort  snrvientdans  I’aniirie  et  rnremie, 
ralbnminnrie  des  maladies  infectienses  gneril  en  (pielqnes  jours.  Qnelqiie- 
) fois  elle  se  prolongo  pendant  deux  on  Irois  semaines  et  disparait  complete- 
I inent.  Penl-on  aflirmer  tontefois  que  cello  nepbrite  gneril  sans  laisser  de 
; traces,  et  qn’elle  n’est  pas  le  point  de  depart  d’nne  nephrite  qni  evoluera 
) lentement,  on  tout  an  rnoins  qn’elle  ne  laisse  pas  le  rein  dans  nn  etat  de 
; faiblesse,  qni  ne  Ini  perniettra  plus  de  resister  anssi  efticacemenl  aux  infec- 
: tions  ulterienres?  11  est  certain  qne  dans  noinbre  de  cas  il  est  impossible 
I de  tronver  a nne  nephrite  chroniqne,  a evolution  lente,  nne  autre  origine 
I qu  line  pnenmonie,  nne  grippe,  nne  fievre  typboide  anterienres.  Le  pronostic 
’ de  ces  albnminuries  febriles,  benin  dans  la  grande  majorite  des  cas,  doit  done 
i toujours  etre  I’objet  do  qiiebpies  reserves,  snrtont  si  Ton  voit  ralbnminnrie 
persisler  pendant  qnelqnes  semaines  apres  la  gnerison  de  la  maladie. 

La  nephrite  aigue  (snbaigne  de  Lraiilt)  est  qnelqnefois  annoncec  par  de 
la  taligne,  de  la  ccphalalgio,  des  epislaxis,  nn  pen  de  lievre;  la  peaii  est 
i seche.  I’anorexie  marquee,  la  soif  vive;  la  constipation,  des  nansees,  des 
vomissements  accompagnent  cette  pm-iode  prodromique.  Apres  nn  on  deux 
jours  ralbnminnrie  et  I’oedeme  de  la  face  apparaissent. 

Sonvent  le  debut  est  brusque.  L’enfant,  jnsqne-la  bien  portant,  est  pris 
d iin  cedeme  presqne  generalise  : dans  la  periodo  de  desquamation  de  la 
scarlatine,  I’anasarque  apparait  meme  en  qnelqnes  benres.  En  ineine  temps, 
la  fievre  s’eleve  a 58  degres,  59  degres  on  meme  40”, 5 apres  qnelqnes  fris- 
sons, et  s’accompagne  de  doiilenrs  lornbaires  sonrdes,  on  qnelqnefois  tres 
violentes,  de  vomissements  bilienx,  de  soif,  d’anorexie,  de  secheresse  de  la 
pcan ; I’enfant  est  abattn  avec  la  face  rouge,  congestionnec,  nne  cephalalgie 
intense. 

L’urine  est  rare  : la  qnantitc  pent  descendre  a 500,  150  et  meme 
oO  grammes;  elle  est  foncee,  sonvent  sanglante,  tres  acide.  Le  sediment 
abnndanl  contient  des  globnbes  rouges,  des  globules  blancs,  des  cellules 
<‘pitbeliales,  des  cylindres  fibrinenx,  des  cylindres  hyalins  on  grannienx,  on 
tapisses  de  cellules  et  de  globules  rouges. 

Les  cylindres  penvent  exister  sans  qn’il  y ait  d’albnminnrie,  et  ccia  pen- 
dant tonte  la  dnree  de  la  maladie  (Henoeb,  Anfrecbl).  Presqne  tonjonrs 
<‘cpendant,  ralbnmine  est  abondante,  elle  alleint  qnelqnefois  5 et  5 grammes 
I>ar  litre;  sa  qnantitc  varie  d’aillenrs  (I’lin  jonr  a I’antre. 

Les  globules  sangnins,  fpii  no  manqnenl  presipie  jamais,  soul  jiarfois  en 
quantite  telle  qn’il  y a nne  veritable  bemalnrie  : cette  bematnrie  ne  dure  en 


[J,  RENAVLTri 


'284 


ABDOMEN  ET  ANNEXES. 


general  qne  2 ou  o jours,  niais  elle  pcui  persister  pendanl  2 on  5 seinaincs. 

L’oedeme  de])ute  ordinaircincnt  pai‘  la  face,  Ics  paupieres  notarnnienl,  et 
dc  la  se  generalise  en  un  jour  ou  deux  a tout  Ic  corps  : le  tronc,  Ics  bras,  les 
jainbes,  le  scrotum  ou  les  grandes  levres,  sont  pris  presque  siiuultanement. 
Ordinairement  il  apparait  apres  ralbuminurie,  mais  il  pent  la  precedcr 
de  2 ou  5 jours;  il  disparail  toujours  avant  elle.  Dans  quelques  cas  e.xcep- 
tionnels,  il  y a anasarque  sans  albuininurie,  inais  la  cylindrurie  ne 
manque  pas. 

Les  sereuses  sont  frequemment  le  siege  d’hydropisie  : I’ascite,  I’hydro- 
Ihorax  double,  I'hydropericarde  accompagnent  souvent  I’anasarque  et  sont 
quelquefois  plus  marques  que  roedeme  sous-cutane.  Dans  quelques  cas 
cniin,  roedeme  de  la  glotte  est  le  premier  signe  de  la  nephrite  scarlatineuse, 
il  pent  entrainer  la  mort  sans  qu’il  y ait  d’autre  hydropisie  (Trousseau). 
L’oedeme  du  poumon  ne  manque  presque  jamais;  il  se  produit  quelquefois 
en  quelques  heures,  et  pout  alors  emporter  rapidement  le  malade. 

lln  lies  dangers  les  |)lus  menafants  de  la  nephrite  aiguc,  de  la  nephrite 
scarlatineuse  surtout,  est  I’encephalopathie.  Elle  est  parfois  le  premier 
signe  de  la  nephrite  et  apparait  avant  que  I’anasarque  ou  Talbuminurie 
aient  annonce  la  lesion  renale,  mais  ordinairement  elle  survient  dans  les 
deux  ou  trois  premiers  jours  ou  dans  la  premiere  semaine.  Apres  quelques 
heures  d’anxiete,  iragitation,  (robscurcissement  de  la  vue,  I’enfant  est  pris 
d’une  violente  attaque  d’eclampsie,  qui  pent  durer  quelques  minutes,  une 
beure  ou  deux,  etre  remplacee  par  le  coma  avee  leipiel  elle  alterne  ensuite; 
d’autres  fois,  I’enfant  tombe  dans  le  coma  sans  avoir  de  crises  convulsives. 
Sous  rinlluencc  d’un  traitement  energiqiie,  ces  accidents  peuvent  cesser 
rapidement,  et  le  petit  malade  ne  plus  conserver  qu’une  violente  cephalalgie 
et  un  pen  irabaltement.  Si  la  crise  ne  sc  rcnouvclle  pas  dans  les  24  heures, 
elle  ne  se  reproduit  ordinairement  pas  les  jours  suivants  (West);  mais  si 
elle  revient  apres  quelques  heures,  le  pronostic  devient  infiniment  plus 
grave  : la  mort  survient  soit  dans  le  coma,  soit  dans  les  convulsions. 
Fort  heureusement,  le  fait  est  rclativcmcnt  inoins  frequent  qu’on  ne 
pourrait  le  craiiidre  : Rilliet  et  Barthez  ont  vu  I’eclampsie  guerir  10  fois 
sur  15. 

La  periode  du  dehut  est  la  plus  dangereuse  : si  I’enfant  la  traverse,  il 
guerit  le  plus  souvent.  L’urine  devient  abondante,  claire,  I’anasarque  dispa- 
rait,  I’albumine  diminue,  la  fievre  tombe.  En  5 ou  6 jours  quelquefois,  un 
enfant  qui  a couru  les  plus  grands  dangers  est  complMement  gueri  : ordi- 
nairement cependant  Talbuminurie  per.siste  pendant  4 a 6 semaines,  quel- 
quefois 2 a 5 semaines  seulement,  mais  aussi  pendant  5 ou  4 mois. 

Les  rechutes  ne  sont  pas  rares  et  an  moment  ou  Ton  s’y  attend  le  moins, 
une  fatigue,  un  coup  de  froid,  un  ecart  de  regime,  ramenent  Tanasarque, 
Talbuminurie,  Teclampsie,  et  remettent  tout  en  jcu. 

La  guerison  complete  a ete  observee  par  Rilliet  et  Barthez,  04  fois  sur 
126  cas;  mais  il  ne  faut  pas  ouhlier  qu’elle  n’est  souvent  qu’apparentc,  et 
([u’apres  une  phase  dc  remission  plus  ou  moins  longue,  on  constate  de  nou- 
veau Tapparition  de  Talhuminc  dans  Turinc,cn  meme  temps  que  Tanihme, 
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rcssounioiiicnl  facile,  Ic  inauvais  etal  general,  iiuliqucnl  (|iie  I’enfanl  est 
aUeint  tie  nephrite  chronitpie. 


I I 


2.  — NeI'IIIUTES  CHROrs’IQUES 

Etiologie.  — La  nephrite  dilfiise  chronique  est  pen  freqncntc  dans  I’en- 
faiice  ; elle  pent  exister  tontefois  a tons  les  agfes,  ineine  chez  Ics  enlants  an- 
dessous  d’lin  an. 

Dans  la  plnpart  ties  cas,  elle  est  consecutive  a une  nephrite  aigue  et  son 
etiologie  par  consequent  se  confond  avcc  celle  de  cettc  derniere  : quelquelois 
a nephrite  aigue  a passe  inapergue,  et  la  nephrite  chronique  pourrait  etre 
considcree  comme  primitive,  mais  la  recherche  attentive  ties  antecedents 
permet  presque  toujours  de  trouver  une  maladie  infectieuse  anlerieure,  a 
laquelle  on  est  en  droit  de  la  rattacher. 

Dans  d’autres  cas  c’cst  a la  syphilis,  a la  tuherculosc,  a la  malaria,  a une 
maladie  chronique  de  I’intestin,  a ties  dermatoses  chroniques,  qu’il  fautattri- 
buer  la  nephrite  chronique. 

La  sijphilis  hereditaire  pent  determiner  chez  le  nouveau-ne  de  petites 
gommes  miliaires  dans  la  substance  corticate  du  rein,  analogues  aux  gommes 
till  foie  et  coincidant  ordinairement  avec  elles  : ces  lesions  sont  souvent 
latentcs,  mais  peuvent  determiner  la  mort  par  uremie. 

Bradley  rapporte  un  cas  tie  nephrite  syphilitique  chez  un  enfant  de 
4mois  -1/2,  qui  fut  caracterisee  par  de  ralbuminuric,  de  I’anasarque  et 
guerit  en  meme  temps  que  les  lesions  cutanees  par  le  traitement  spcci- 
lique. 

La  syphilis  hereditaire  tardive  determina,  dans  un  cas  rapporte  par  Bartels, 
tie  ralbuminurie,  de  I’anasarque,  tie  I’ascite  en  meme  temps  que  ties  lesions 
osseuses;  ralbuminurie  guerit  apres  plusieurs  annees.  11  est  permis  de  se 
demander  s’il  ne  s’agissait  pas  de  degenerescence  amyloitle. 

La  syphilis  acquise  pent  determiner  une  nephrite  qui  evolue  ortlinaire- 
ment  d’une  fagon  rapide  comme  une  nephrite  subaigue,  mais  dans  certains 
cas  dure  plusieurs  inois,  et  meme  plusieurs  annees. 

La  tiiberculose,  en  dehors  des  lesions  tuberculeuses  du  rein  et  tie  la 
degenerescence  amyloitle,  pent  produire  des  nephrites  aigues  (Coffin)  et  ties 
nephrites  chroniques  (Bartels).  MM.  Grancher  et  II.  Martin  out  reprotluil 
experimentalement  ces  nephrites  chez  les  lapins  par  inoculation  tie  vieilles 
cultures  de  tuherculosc. 

Les  nephrites  suhaigues  et  chroniques  dans  1 iiupcihidlsiue  sont  hien 
connues  depuis  Bartels,  Kelsch  et  Kiener,  Laveran,  etc. 

Les  Ivoiihles  digeslifs  prolonges  determinent  la  nephrite  chronique  assez 
frequemment  chez  renfant,  prestpie  toujours  apres  avoir  produit  ties  conges- 
tions hepatitpies  repetees. 

Anatomie  pathologique.  — Le  grosrein  hlanc  comhlnc  le  type  le  plus 
coiumun  de  la  nephrite  chronique  diH’iise.  Son  volume  est  double  ou  triple, 
sa  capsule  se  detache  facilement  et  laissc  voir,  a la  surlace,  des  reseaux  veineux 
hleuatres ; sur  une  coupe  la  substance  corlicaleap[)arait  Iranchement  blanche. 
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Ires  epaissic,  tandis  (jiie  la  substance  medullairo,  ncLleinent  liinitee, 
rouge  fonce. 


csl  d’un 


Les  lubes  contournes  sont  dilates  par  place  et  contiennenl  soil  des  cellules 
epilheliales  desquaiuees,  en  degenerescence  graisseuse,  soil  des  cyliudres 
hyalins;  en  d’autres  points  ils  sont  vides  el  affaisses.  Leurs  cellules  sont 
gonllees,  troubles,  inal  deliinitees  el  out  subi  des  alterations  granulcuses  ou 
graisseuscs.  Les  parois  sont  epaissics. 

La  capsule  de  Bowmann  et  le  glonierule  sont  epaissis,  soudes  Tun  a rautre, 
scleroses. 


Lc  tissu  interstitiel  esl  infdtre  de  cellules  einbryonnaires,  legereinent 
sclerose. 

Ces  lesions  sont,  on  le  voil,  les  inemes  qne  cedes  de  la  nephrite  subaiguc 
a frigore  ou  de  la  scarlatinc  : le  gros  rein  blanc  correspond  on  ellet  aux 
nephrites  dilBises  chroni(jues,,generalisees  et  a marche  assez  rapide.Le  gros 
rein  lacliete,  ou  higarre,  n’en  dilfere  que  par  la  persistance  de  zones  con- 
gestives  an  milieu  de  la  substance  corlicale. 

Bans  les  cas  dojit  I’extension  a ele  un  pen  plus  lenle,  on  voit  sur  la  coupe 
des  granulations,  dites  granulations  de  Jlright,  bien  dilTerentes  de  cedes  du 
rein  contracte;  lantbt  vohnnincuses,  lanlbt  a peine  visibles  a I’ceil  nu,  edes 
sont  lormees  par  des  tnbes  norinaux  ou  dilates  ([ui  font  saidie  au-dessus  des 
parties  voisines  lormees  par  dn  tissu  conjonctif  ad'aisse,  dans  lequel  les  tubes 
pen  nombreux  sont  alrophies  (Ivclsch  et  Kiener) ; cc  tissu  conjonctif  toute- 
lois  ne  comprime  pas  les  granulations  (drault)  comme  on  le  emit  generalc- 
mcnl. 

Dans  la  nephrite  a frigore  el  dans  la  nephrite  scarlatineuse,  lorsque 
ralfection  a evolue  Icnlement,  le  rein  pent  etre  diminue  de  volume  : la  sub- 
stance coi'licale  esl  un  pen  moins  ei)aisse  que  nornialement,  le  poids  de  I’or- 
gane  n’a  |)as  diminue  toutefois,  parce  que  le  tissu  conjonctif  a pen  a pen 
remj)lace  relement  glandnlaire, 

Dans  la  nephrite  pahideenne,  dont  revolution  esl  toujours  tres  lente,  le 
rein  est  souvenl  extremenient  atrophic  : e’est  le  pelil  rein  blanc,  a surface 
inegale,  a granulations  irregulieres,  et  dont  les  denx  substances  sont  mal 
deliinitees.  Le  tissu  conjonctif  a remplace  la  plus  grande  partie  du  paren- 
chyme,  et  Tatrophie  des  cellules  epilheliales  des  tubes  contournes  qui 
restent  est  ti’es  marquee  ; les  degchierescences  graisseuse  et  amyloide 
accompagnent  ces  lesions. 

Symptomes.  — La  nephrite  diffuse  chronique  succide  quelquefois  sans 
transition  a la  nephrite  aiguc  ; I’anasarque  a disparu,  ralhurnine  est  tombee 
a 1 gramme  ou  50  centigrammes,  Turine  est  devenue  abondante,  mais  con- 
tient  encore  de  nombreux  cyliudres  epilheliaux  ou  fibrineux;  ranemie,  les 
troubles  digestifs  n’ont  jamais  disparu. 

Le  plus  souvent  la  nephrite  semble  chronique  d’emhlee  el  ne  parail  pas 
avoir  succede  a une  phase  aiguc ; cependant,  si  Ton  recherche  dans  I’histoire 
du  malade,  on  retrouve  qu’il  a eu,  quelques  mois  ou  meme  quelques  anmh’s 
avant,  une  maladie  infcctieuse,  a laquclle  il  faul  sans  doule  ratlacher  la 
nephrite;  mais  a ce  moment  les  symptomes  n’avaienl  pas  ete  assez prononces 


ALBUJIINUIilE  ET  NEI'llltlTES. 


‘287 


I 


pouraltiroi'  rattenlion.  Dans  los  cas  dc  cc  gtiiii'c,  ce  soul  la  pcrlo  <lc  rapprlit, 
la  paleiir,  raniaif^n'isseiiicnl,  ile  rcnlanl  qiii  cngagcnt  les  j)arc;nl,s  a consiillor 
I unmedecin;  ccs  signos  datcnt  soiivenl  de  pliisicurs  niois  cl  n’onl  c(;dc  a 
' auciinc  medication.  Si  on  pense  alors  a rcchcrclicr  la  ncpliritc,  on  Ironvc 
I que  Ic  maladc  a dcs  envies  IVeqncnles  d’nrincr,  qnc  les  inielions  sonl  parfois 
i iin  pen  donloiirenses  : I’ln'ine  esl  emisc  cn  quantile  a pen  pres  norinale, 

I mais  contient  de  ralbuininc  cn  I'ailde  proportion  d’abord,  pnis  cn  qnanlite 
1 notable;  eette  albuminurie  est  qnelqiicfois  transiloire,  n’aj)parail  (pi’apres 
line  latig'ue,  des  troubles  digestifs,  une  maladie  legere;  mais,  meme  cn 
dehors  des  periodcs  d’albuminnrie,  I’urinc  presentc  dcs  cylindres  tibrineux, 
granuleux  on  granulo-graisseux. 

Les  troubles  digestifs  s’accentuent  : I’anorexie  est  de  plus  en  plus  mar- 
quee, des  vomissements  se  produisent  sans  raison,  la  diarrhee  survient  fre- 
quemment. 

L’anemie  devient  intense;  I’enfant  est  pale,  maigre,  avec  des  chairs 
llasques;  il  s’essouffle  rapidement,  a des  palpitations  au  raoindre  elfort  et 
souvent  sans  raison. 

La  ceplialalgie  est  presque  constante  et  s’accompagne  d’iiiaptitudc  au  tra- 
vail, d’apathie,  d’abattement,  de  troubles  de  I’ouie,  d’eblouissements.  La  vue 
s'affaiblit,  et  a I’ophtalmoscope  on  trouve  sur  la  retine  soil  de  petites 
hemorragies,  soil,  plus  tard,  des  taches  blanches  dues  a la  degenerescence 
graisseuse. 

L’mdeme  n’apparait  que  longtemps  apres  tons  ces  signes  : il  se  montre 
d'abord  aux  paupiercs,  a la  face,  aux  malleolcs ; passager  pendant  les  pre- 
miers temps  et  n’existant  que  le  matin  a la  face,  ou  le  soir  aux  malleolcs,  il 
ne  tarde  pas  a devenir  persistant;  puis  il  s’etend  a tout  le  corps;  I'hydropisic 
atteint  le  peritoine,  les  plevres,  le  pericarde.  Le  coeur  est  souvent  dilate  a 
celte  periode;  ses  bruits  sont  nial  frappes,  sa  pointe  bat  pres  de  la  ligne 
axillairc. 

La  nephrite  chronique  n’evolue  pas  d’une  fagon  progressive ; clle  pre- 
senle  d’assez  longues  remissions  pendant  lesquelles  renfant  presente  une 
albuminurie  tres  faible,  mais  conserve  sa  paleur,  son  aneinie,  ses  troubles 
digestifs  plus  ou  moins  prononces;  ces  remissions  durent  quelquefois  des 
mois  et  des  annecs  et  equivalent  a une  guerison  : bien  des  cas  A’’ edbuminn- 
ries  minima  doivent  sans  doiite  leur  elre  rapportes.  Mais  ces  enfants  sont 
exposes  aux  rechutes  sous  la  moindre  inlluencc,  ou,  peut-etre  plus  exacte- 
ment,  a de  nouvellcs  poussees  de  nephrite,  qui  envahissent  dcs  territoircs  du 
rein  respectes  par  les  attaques  anterieurcs. 

Quand  le  nombre  dcs  lobules  sains  est  trop  restreinl,  la  depuration  uri- 
uai«e  devient  insuflisante  et  la  maladie  evoluc  rapidement.  L’albuminurie 
iuignientc,  Turine  diminuc,  ainsi  ipie  les  principes  cxcremenlilicls,  I’ana- 
sarque  devient  persistante  cl  I’enfant  succombe  soil  dans  le  rnarasme,  soil 
emportc  par  I’uremic  cerebralc  ou  thoracique,  soft  encore  a la  suite  d’une 
pneuinonie  ou  d’une  broncho-pneumonic  inlcrcurrcntcs. 

Le  pronostic  dc  la  nephrite  cbroniipie  est  done  dcs  plus  sombres  : dans 
les  4./5  des  cas  la  mort  survient  en  moins  d’un  an;  les  autres  cas,  considei’es 
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comme  des  guorisons,  ne  sont  souvcnt  qiie  des  periodes  do  remission  d’unc 
duree  plus  on  moins  longue. 


5.  — Petit  rein  coxtiucte 


Synonymie  : Nephrite  interslitielle  chronique,  atropliie  granuleusc  clu  rein, 
sckh'ose  renale,  nephrite  chronique  avec  atrophic,  rein  gouttcux. 


Etiologie.  — Le  petit  rein  contracte  est  cxccptionnel  chcz  les  enfanls  : 
aussi  croyons-nous  devoir  ne  pas  lui  consacrer  im  long  cliapitre  et  renvoyer 
pour  son  etude  dtHaillee  aux  Traites  et  Manuels  de  pathologie  classiques. 

Sur  508  cas  de  nephrite  atrophiquc  releves  par  M.  Lecorclie,  un  seul  a 
trait  a un  sujet  de  moins  de  20  ans.  Sur  150  cas  releves  a I’amphitheatrc  de 
Guy’s  Hospital  de  1875  a 1882,  Goodhaill  n’en  trouve  pas  au-dessous  de 
10  ans,  il  n’en  voit  qu’un  seul,  chez  une  jeune  tille  de  moins  de  20  ans; 
mais  il  en  rapporte  5 observations  suivies  d’autopsie,  une  chez  unerdlette  de 
10  ans,  une  chez  une  fdlctte  de  11  ans,  la  troisieme  chez  une  jeune  fdle  de 
18  ans  dont  le  dehut  de  la  maladie  remontait  a Page  de  12  ans. 

Guthrie*  ajoute  a ces  cas  et  a deux  de  Barlow  une  observation  person- 
nelle  suivie  d’aulopsie  chez  un  enfant  de  7 ans;  it  fait  une  etude  symptonia- 
tique  assez  longue  de  cette  alfcction. 

Baginsky,  sans  en  rap|)orter  d’ohservations  personnclles,  pense  que  I’atro- 
phie  renale  n’est  pas  aussi  exceptionnellc  dans  Penfance  qu’on  se  plait  a 
le  repetei'. 

Ouand  on  a voidu  etahlir  quo  la  senilite  etait  une  des  causes  hahituellcs 
dll  petit  rein  contracte,  on  a oppose  la  frequence  do  cette  affection  dans  la 
vieillesse  a son  extreme  rarete  dans  Penfance.  Mais  le  nomhre  des  annees  ne 
parait  [las  avoir  par  lui-meme  une  grande  inlliience,  puisque  hien  des  vieil- 
lards  meurcnt  avec  des  reins  sains  et  que  d’autre  part  le  petit  rein  contracte 
s’ohservc  dans  Penfance;  si  les  enfants  en  sont  moins  souvent  atteints  quo 


les  adultes,  e’est  ([u’ils  n’ont  on  general  pas  encore  ete  exposes  assez  long- 
temps  aux  causes  reelles  de  la  maladie. 

Cos  causes  sont  en  premiere  ligne  le  saturnisme  et  la  goutte,  puis, 
mais  plus  rarement  Palcoolismc,  Pimpaludisme,  plus  rarement  encore  la 
syphilis  et  peut-etre,  mais  exceptionnellement,  des  atteintes  successives  de 
maladies  infectieuses  diverses. 

Le  saturnisme  est  une  affection  exceptionnellc  chez  Penfant  en  taut 
qu’intoxication  chronique,  e’est-a-dire  sous  la  forme  ou  il  pout  produirc  le 


petit  rein  contracte. 

La  goutte  est  hcancoup  moins  rare,  si  on  Penvisage,  hien  entendu,  dans 
ses  petites  manifestations,  e’est-a-dire  non  dans  scs  manilestations  articii- 
laircs  mais  dans  les  petits  signes,  eczema,  migraines,  etc.,  donnes  comme 
indices  du  temperament  goutteux.  C’est  a clle  vraiscmhlahlcmcnt  qu  il  laut 
ranportcr  hien  des  cas  d’alhuminurie  hereditairc,  d’albuminurie  cyclique  a 


{*)  Keattnc.  Cyclopedia  of  the  diseases  of  children. 
(■)  The  Lancet  1897. 
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ovoliition  lento,  dont  qucl([ues-iins  (alhuininiirie  progoiUtciisc)  son!  siiivis 
plus  tai’d  d’alta(pics  de  goulto  caracldrisec. 

1/alcoolisnic  csl  excoptionncl  dans  rcnCance;  il  cxislo  cependanl,  ainsi 
(pic  rattoslont  dcs  oI)sorvations  dc  ciirhosc  alcooliipio,  et  |)cut-(}lrc  pen(-il 
joiier  sinon  le  role  de  cause  rijelle,  lout  aii  moins  cclui  dc  cause  adjuvante. 

Ouchpies  cas  pouiTont  aussi  (jtre  rapportes  a riinpaludismc  et  a la 
syphilis,  el  aussi  a des  attcinles  succcssives  d’inteclions  a irianifeslations 
renales.  Dans  nn  dcs  cas  de  Goodhact,  la  jeune  tillcag(>e  dc  18  ans  avail  eu  la 
scarlatine  G ans  aupacavanl;  il  esl  possible  qu’elle  alt  eu  ensuile  d’aulres 
allcclions  qui  aient  frappii  snccessivenicnl  Ics  territoires  dn  rein  respccl(*s 
par  la  scarlatine. 

Anatomie  pathologique.  — Le  rein  est  souvent  deux  on  trois  fois  plus 
petit  qne  nornialcment.  Le  rein  droit  de  la  lilleltc  de  11  ans,  dc  Goodhart, 
pesait  50  grammes,  le  gauche  21  grammes;  Ics  reins  de  la  jeune  (illc  de 
18  ans  pesaient  95  grammes. 

Sa  surface,  gris  rougcatre  ou  gris  pale,  est  irniguliere,  parsemee  dc  gra- 
nulations du  volume  d’un  grain  dc  mil,  siipariies  par  des  handes  hleualrcs 
de  tissu  conjonctif.  La  capsule,  cipaissie,  s’enleve  difficilcment,  a cause  des 
adherences  qui  la  fixent  aux  points  diipriimis;  quand  on  I’cnleve,  on  arrache 
avee  elle  des  fragments  de  substance  corticale.  A la  surface  on  voit  encore 
assez  souvent  des  kystes  de  volume  variable,  depuis  celui  d’un  grain  d(5 
scmoule  jusqu’a  celui  d’une  lentille,  d’un  pois. 

Le  rein  est  dur,  crie  sous  le  couteau  ; sur  la  coupe  on  voit  que  la  sub- 
stance nnidullairc  a conservii  a pen  pres  ses  dimensions,  tandis  qne  la  sub- 
stance corticale  est  considdrablement  dimimuie,  riiduitc  en  certains  points  a 
line  mince  bandelelte,  plus  epaissc  en  d’aulres. 

Les  ureteres  et  les  calices  soul  quelquefois  dilates  : c’litait  le  cas  dans 
deux  des  observations  de  Goodbarl,  et  I’anteur  se  demande,  bicn  qu’il  n’ait 
trouve  aucune  obstruction,  si  Fatropbic  ninalc  n’litait  pas  due  a une  lilhiase 
ayant  existe  dans  le  jeune  age. 

Jusqu’a  ces  dernieres  anmics  on  distinguait,  a I’aide  du  microscope, 
deux  vari(it(is  d’atrophie  granuleuse  dn  rein  : dans  I’une  (mipbrile  arlericlle 
dc  Lancercaux),  le  tissu  conjonctif  se  developperait  autour  des  arG'res  et 
conseciitiveinent  a I’arterite ; dans  I’autre  (cirrhose  glandulaire  de  Charcot 
et  Gomhault),  il  se  developperait  aulonr  des  lubes  uriniferes  depuis  la 
papille  jiisqii’au  glonniriile,  respcctant  les  artcres.  M.  Braiilt,  apriis  avoir 
acccptii'  cette  division  de  nephrite  chronique  en  deux  variiitiis  de  miphrites 
systiinialiques,  la  rejette  ^ parcc  que,  selon  lui,  les  lesions  des  arleres 
existent  aussi  hien  dans  I’une  que  dans  I’autre. 

La  substance  corticale,  surtout  dans  les  couches  sous-capsulaires,  est 
transformec  en  une  bande  de  tissu  lilireux  avec  leqiiel  se  confondent  les 
glomcrules,  qui  sent  scleroses  et  soudiis  a la  capsule  de  Bowmann  (ipaissie. 
Fills  pres  des  pyramides  et  dans  les  colonnes  de  Berlin,  les  l(isions  sent 
iiioins  avancees,  certains  glonmrules  sent  encore  permeables ; les  arleres 

{')  Coiisii.  ET  Brault.  flLudcn  sur  la  prilholarjic  du  ridii. 

{“)  Bhault.  Elude  sur  I'inllammation.  Arch,  de  mad.,  1888. 
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airorcntcs  et  efTerentcs  sont  alteinlcs  d’ai'terile,  ohlilorees  on  non,  inais  il 
n’y  a ancune  relation  cntre  I’ctat  dn  gloinerulc  cl  ccliii  dc  ses  artercs  : I’un 
pent  etrc  permeal)le  et  les  antres  pas,  on  inverscment.  Les  arleres  dc  la 
voute  sont  le  pins  sonvenl  atteintes  d’arterite,  inais  largeincnt  onvertes;  dc 
mcine  les  arteres  dc  gros  calibre. 

Les  tubes  conlonrnes  sont  allaisses ; ils  out  perdu  lenr  paroi  byalinc  et 
lenr  epithelinin  repose  dircclenicnt  snr  le  tissn  conjonclil';  cct  epilbelinin 
est  dcvenn  cnbiipie,  par  places  il  a disparn.  Dans  qnebpies  points  dn  rein 
les  tubes  sont  dilates,  Ibrinant  dc  pctits  kystcs  a contcnn  nincoide,  a epillie- 
linin  laniellaire.  Dans  d’antres  ils  sont  sains. 

Pour  expliqner  ces  lesions,  M.  Drault,  rejetant  les  hypotheses  d’nnc  dys- 
Iropbie  par  lesions  arterielles,  — d'nne  ancienne  inflaniniation  arrivee  a la 
periodc  cicatriciellc  — d’nne  inllamniation  evoluant  sans  disconlinuite, 
adincl  ipie  les  lesions  dn  petit  rein  conlracte  se  prodniscnt  sous  I’inllnencc 
d’nne  seric  d’inllannnations  snccessives,  allcignant  tantot  iin  point,  tantot 
nn  anlre,  determinant  Poblileralion  successive  dcs  capillaires ; « la  dimi- 
nnlion  de  vitalile  des  epitheliums,  lenr  desintegration  lenlc,  lenr  resorp- 
tion insensible  accompagnent  le  develoiipenient  de  I’endarleritc  et  la  forma- 
tion des  plaipies  de  sclerose  dans  le  tissn  conjonctif  intcrtnbniaire  ». 

L’bypcrtrophic  dn  ventricnle  gauche  est  nolec  dans  les  observations  dc 
Goodharl,  avee  la  dilatation  et  ramincissement  dn  cccnr  droit. 

Symptomes.  — Les  observations  dc  petit  rein  contracte  chez  I’cnfant 
sont  trop  pen  nombrcnscs  et  Irop  incompletes  pour  qn’on  puisse  tracer  un 
tableau  symptomatologiipic  exact  dc  cetle  alfection. 

Le  debut  passe  prcsqne  tonjours  inapcryii,  et  dans  plusicnrs  cas  la 
maladic  scmble  clrc  restec  a pen  pres  latenle  jnsqn’an  moment  on  sont  snr- 
venns  les  accidents  nremiqncs,  qui  out  amend  la  mort  en  deux  on  trois  jours. 

Pendant  longtcmps  I’enl'ant  a simplcmcnt  I’aspect  d’nn  petit  ancmiqne; 
il  est  pale,  faiblc,  chelif,  laligne  an  moindre  cxcrcicc,  s’cssoufllc  rapidc- 
mcnl,  se  plaint  d’nne  lassitude  permanente,  de  palpitations  on  de  manx  dc 
tele  ([iii  le  plus  sonvent  prennent  le  type  migrainenx,  de  legers  troubles  dc 
la  vne ; il  est  melancoliqne,  incapable  de  tout  travail  intellecluel.  Guthrie 
insiste  snr  la  frequence  d’nne  tcintc  bronzdc  de  la  pean  rappelant  celle  de  la 
maladie  d’ Addison  et  qn’il  cxplique  par  la  sclerose  des  capsules  snrrenales, 
enserrees  dans  le  tissn  conjonctif  perirenal  sclerose. 

Lfn  symptome  important  pent  attirer  I’altention  snr  la  fonction  renalc, 
e’est  la  frequence  des  mictions,  qui  oblige  le  petit  malade  a se  lever  pln- 
sieurs  fois  la  unit  pour  uriner. 

L’urine  est  abondante,  claire,  transparente,  dc  faible  densite,  conlicnl 
line  petite  quantile  d’albinnine.  Gette  albuminurie  pent  manquer  toutefois 
pendant  longtemps;  ou  bien  elle  prend  les  caracteres  dc  I’albuminuric 
cyclique;  ou  bien  elle  n’apparait  qu’a  de  longs  inlervalles,  pendant  quelqnes 
jours  seulemcnt,  a la  suite  d’nne  fatigue,  d’un  ecart  de  regime,  d’nn  relroi- 
dissement.  Elle  est  tonjours  legerc.  Cc  n’est  qu’apres  plusieurs  annccs 
qu’elle  devient  permanente  et  pent  atteindre  le  cbilfrc  d’un  gramme  a nn 
gramme  et  demi  par  litre.  Meme  a cetle  periodc,  les  elemcnis  figures 
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iiian(|iienl  souvciit;  on  loiil  cas  les  cyliiulres  son!  lonjoiirs  pen  nonibreiix. 

La  tlys|)iico  ([ui  snrvicnl  Iros  I'acilemenl.  apres  la  inoiiidro  raligiio,  on 
sans  cause,  prend  sonvcnl  Ic  lype  paroxyslique;  ellc  n’est  cxpliqnee  par 
aiiciinc  lesion  pidmonaii-e. 

Les  pal|)ilalions  coincident  avee  nnc  bypertrophio  cardiaqnc  facile  a 
conslaler  : la  pointe  dn  cocnr  bat  dans  le  cincpiieme  cspace  intercostal  a nn 
travel's  de  doigt  en  dehors  de  la  ligne  inanielonnairc  gauche;  Ic  pouls  cst 
dur,  tendn;  la  tension  artericllc  est  exageree. 

L’exaincn  du  fond  de  I’a'il  permet  de  decouvrir  nne  retinitc  heinor- 
ragique,  qui  explique  les  troiihlcs  visnels. 

La  inaladie  apporte  toujours  iin  trouble  notable  de  la  nutrition  : le  devc- 
loppeincnt  est  retarde  et  les  enfants  petits,  malingrcs,  a Fair  soulfrcteux, 
paraissent  avoir  plusieurs  annees  de  inoins  que  leur  age;  la  dentition  est 
souvent  defectueuse. 

Forster  a signale  des  syinptomcs  nerveux  qui  prennent  quelquefois  le 
premier  plan  : du  trembleinent,  de  Fagitation,  Fexageration  des  I'ellexes,  de 
Faphasie,  des  troubles  psychiques:  dans  d’autres  cas  il  a vu  dcs  epistaxis 
repetees  et  abondantes,  des  heinorragies  buccales. 

L’heniorragie  cerebrale  (Filatow)  pent  se  produire  comme  chez  Fadulte; 
tantot  elle  amenc  la  mort,  tantot  ellc  laisse  a sa  suite  unc  hemiplegic,  qui 
persistera  pendant  des  annees,  jusqu’au  jour  oil  surviendra  Furemie. 

C’est  ail  milieu  de  symptomes  urenii({ucs  que  la  mort  arrive  le  plus 
souvent.  Apres  quelques  jours  de  violents  maux  de  tete,  de  dyspnee,  Fenfant 
lombe  dans  le  coma;  le  pouls  bat  MU  ou  120,  la  respiration  s’accelere, 
la  dyspnee  devient  de  plus  en  plus  grande,  la  poitrine  s’emplit  de  rales 
muqueux  fins,  la  cyanose  des  extremites  est  tres  prononcee,  quelquefois  une 
diarrhee  profuse  se  produit,  et  la  mort  survient  en  deux  ou  trois  jours  (un 
cas  de  Goodhart). 

L’apparition  de  ces  phenomenes  a evolution  toujours  rapide  pent  etre 
precedee  de  Fapparition  d’un  oedeme  leger  de  la  face  ou  des  inembrcs,  mais 
ce  n’est  pas  la  regie;  il  en  est  de  meme  de  la  diminution  de  la  secretion 
urinaire.  Aussi  les  troubles  uremiques  sont-ils  presque  toujours  inattendiis. 

Le  diagnostic  du  petit  rein  contracte  est  en  general  assez  difficile, 
piusipie  d’une  part  les  signes  sent  souvent  trop  pen  marques  pour  faire 
jienser  a une  affection  renale,  reputec  exceptionnelle  a cet  age,  et  que  d’autre 
part  Falbuminuric  pent  manquer.  C’est  done  par  Fexamen  repete  de  Furine 
que  Foil  pourra  depistcr  la  cause  de  Fanemic,  des  troubles  cardiaques  et 
respiratoires  que  rien  n’cxplique. 

Le  pronostic  est  fatal  puisque  Falfcetion  marchc  d’une  fapon  progres- 
sive; Fevolution  est  toujours  assez  longue;  dans  les  cas  de  Forster  ellc  a etc 
de  3 ans  1/2  a 4 ans  1/2;  dans  un  cas  de  Goodhart  elle  a etc  de  6 ans. 

TRAITEMENT  DES  NEPHRITES 

Nephrites  aigues.  — La  nephvile  passafjere  de  la  periode  febrile  dcs 
maladies  infectieuses  cst  en  general  tellcment  benigne  qu’clle  ne  reclame  pas 
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im  trait, cnicnt  special  : die  est  siiriisainment  conil)atluc  par  la  diele  a 
la([ucllc  on  somnel  Ic  nialadc,  Ics  hoissons  ahondanlcs,  le  lait,  (pic  Ton  pernuit 
on  conseillc  an  conrs  de  ccs  affections. 

Dans  la  forme  renole  dcs  maladies  infcctieiises  Ics  accidents  dnront  (‘ii 
gii'ndral  pen;  s’ils  sont  trop  prononces,  trois  on  qnatre  vcntonscs  scariliees 
sul'liscnt  en  gemiral  pour  fairc  nnc  diirivation  dn  cdtii  de  la  pcan  et  diminner  la 
congestion  intense  qui  lerinc  le  i-ein.  Un  bain  ticde  de  10  a 15  niinntes,  de 
grands  lavements  I'roids  amenent  soiivent  le  mcmie  ri^snltat. 

M.  Jaccoiid  avait  d(‘ja  conseille  rnsagc  du  lait  dans  la  scarlatine  comine 
moyen  preventif  dc  la  nephrite;  Ziegler  I’a  cmployci  d’une  fagon  systematiipic 
chez  un  tres  grand  nombrc  de  malades  et  de  ce  jour  n’a  plus  vu  de  nephrite 
scarlatineusc.  Sans  (^tre  aussi  optimistc,  it  Taut  rcconnaitre  que  cettc  pratique 
a diminue  considc^'rablement  le  nombrc  dcs  complications  riinales  de  la  scar- 
latine. Le  petit  maladc  cst  mis  (b‘s  le  ddmt  de  sa  maladie  an  riigime  lactd, 
aux  hoissons  cbaudes  diapboretiipies ; quand  la  fievre  est  tombiiect  rciruption 
eteintc,  on  continue  le  lait  d’une  ia(,‘on  e.vclusive,  ou  en  y ajoutant  un  pen  do 
pain  et  de  pates  alimcntaires,  pendant  trois  semaines,  e’est-a-dire  pendant  la 
pciriode  la  plus  dangereuse  de  la  scai  latine  : }iass(3  ce  moment,  on  peutlaisser 
Ic  malade  se  lever  et  revenir  |)rogressivement  a ralimcntation  commune, 
mais  il  ne  doit  (piitter  la  ebambre  et  le  lait.  qui  constituc  sa  boisson  aux 
repas,  (pi’a|)res  la  tin  de  la  descpiamation.  Pendant  tout  ce  temps,  d’ailleurs, 
il  I'aut  examiner  rurine  tons  les  denx  jours,  siirveillei'  Ic  malade  et  a la 
moindre  trace  d’albumine  ou  d’oedeme  le  remettre  au  regime  lactii  absolii. 

I.e  rdyime  lade  constitne  en  eff'et  le  veritable  traitement  des  nepltriles 
aigues  et  soiivent  le  seiil  n(3ces.sairc  : Ic  malade  prend,  siiivant  Page,  dc 
1 litre  1/-2  a 5 litres  de  lait,  soit  en  (piatrc  repas  dc  20  minutes  dans  la  joiirimc, 
soitjiar  petites  tasscs  toiites  les  heiires.  Gercigime  doit  etre  absobi  pendant  Ics 
premiers  jours;  quand  les  (edenies  out  dispani,  qiiand  I’albumine  a diminiKi 
d’unc  lafon  notable,  on  pent  pcrniettrc  quelqucs  potages  au  lait  et  au  riz,  au 
tapioca,  aux  pates  alimentaircs,  au  pain;  un  pen  plus  tard  des  lijgmncs.  L’al- 
buminuric  durant  en  gmm^ral  (piel({iies  semaines  seulement,  il  est  priifdrablo 
d'attendre  sa  disparition  complete  pour  revenir  a ralimcntation  commune; 
si  elle  se  prolonge  toiitefois  plus  dc  5 a 6 semaines,  on  no  saurait  continuer 
le  riigimc  du  lait,  trop  diibilitant  nujine  pour  des  cnfanls,  sans  craindre  dc 
produire  de  I’andmie,  et  il  faut  prudemment,  progressivement,  donner  une 
alimentation  plus  substantiellc.  Cependant  si  ralbumine  augmente  notable- 
ment  sous  I’inffuence  de  ce  r(3gime,  ou  si  I’cedeme  riiapparait,  il  faut  revenir 
au  lait  cxclusivement  pour  une  nouvelle  pijriode  de  temps. 

Dans  la  grande  majoritii  des  cas  le  regime  seul  suflit  pour  gnerir  la 
niiphrite  scarlatineusc,  la  nephrite  aiguc  a frigore  ou  des  maladies  infec- 
tieuses. 

Cependant  si,  quelle  que  soit  la  quantitci  d’albumine,  I’lirinc  est  pen 
abondantc,  si  rhematurie  est  intense,  si  I’cedeine  se  g(3neralise  rapidement,  il 
faut  intervenir  d’une  fafon  plus  active. 

La  revulsion  au  niveau  de  la  ri3gion  lombaire  cst  un  des  premiers 
moyens  a employer  : il  faut  bien  se  gardcr,  est-il  besoiu  de  le  dire?  d’avoir 
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recolirs  mix  vesicatoircs,  a la  tcinliii'o  (riotlc,  aiix  IViclioiis  lorehcnthinccs, 
aux  sinapisiucs  inoine,  ([iii  pourraicnl  augiiionter  la  congcsl.ion  rmiale;  la 
derivation  dii  cote  do  la  pcau  sera  obtenuc  an  inoyen  dcs  ventonses  seclies 
ap|di(piees  matin  et  soir  C20  on  50  environ)  snr  la  region  loinbairc,  el  pins 
siireinent  encore,  pins  rapideinent,  si  les  accidents  sonl  jn'essants,  par  4 a 
P 10  ventonses  scariliees  posees  an  niveau  dn  triangle  de  J.-L.  Petit;  le  lende- 
i main,  (jnand  rnremie  est  conjnree,  on  reviendra  anx  ventonses  seebes. 

; On  administre  en  menic  temps  mi  purgaLil  destine  a 1‘aire  nne  derivation 
i intestinale  : on  conseille  Ic  pins  sonvent  les  inirgatil's  doux,  Imile  de  ricin, 

I purgatil's  salins,  dont  on  n’a  pas  a craindre  Paction  irritantc  snr  I’inlcstin;  les 
I drastiqncs,  employes  a laible  dose,  donnenl  unc  tliarrbee  pins  abondanle  cl 
1 ne  semblent  pas  meritcr  les  objections  qn’on  Icnr  fail.  On  obtient  des  resnl- 
tals  rapides  avec  Pean-de-vie  allcmande  : 

Eau-de-vie  allemande  I a 10  grammes  (suivant  I’age,  t gramme  par  aiinee). 

Sirop  d’orgeat ....  CO  — • 

ii  donner  en  nne  fois. 

Le  lait  constitne  non  scnlement  nn  aliment  mais  nn  puissant  dinretiqne; 
il  pent  etre  ntilc  cependant  de  lui  adjoindre  dcs  diuretiques  ; e’est  le  cas 
lorsqnc,  apres  qnelqnes  jonrs  do  regime  lacte,  apres  Papplication  de  ventonses 
scariliees,  on  voit  persister  Polignrie  et  les  hydropisics.  Les  dinretiqnes  bal- 
samiqnes,  terebenthine,  santal,  copahn,  clevront  etre  proscrits  a cause  de 
leur  action  irritante  snr  le  rein;  la  teintnre  de  cantharidcs  a laible  dose 
(1  a 6 gonttes)  a etc  conscillec;  elle  nc  donne  pas  d’accidents,  mais  jias  non 
pins  de  resnltals  merveillenx. 

Les  dinretiqnes  legers.  Ids  qne  les  tisanes  d’uva  nrsi,  de  chiendent,  de 
queues  de  cerises,  penvent  etre  donnes  dans  tons  les  cas. 

On  a craint  Paction  loxique  des  sels  de  potasse  et  Icnr  influence  depres- 
sive snr  le  cociir;  ils  agissenl  cependant  reelleraent  bicn  et  la  potion  sni- 
vantc  : 


Acetate  de  potasse 1 a 5 grammes 

Sirop  dcs  cinq  racines AO  — 

Infusion  de  sommites  de  genel SO  • — 


pent  etre  adininistrec  sans  crainte  dans  nne  journee. 

La  scille  est  pen  employee  a cause  de  son  action  irritantc  snr  le  rein. 
La  digilale  doit  etre  reservec  anx  cas  on  le  coenr  I'aiblit,  et  tonjonrs  donnee 
avec  lUMidcnce  a cause  de  son  accnmnlation  possible. 

La  lactose  renssit  mienx  dans  les  congestions  renales  qne  dans  les  ne- 
phrites; elle  rendra  service  tontelbis  dans  les  cas  oil  Penfant  nc  siqiportera 
pas  le  lait;  on  la  domic  a la  dose  de  50  a 100  grammes  par  jonr,  en  solution 
dans  nn  litre  d’ean  additionnec  d’ean  de  mentbe. 

La  Ibeobrominc  a ele  employee  dans  les  nepbrites  aigucs  a la  dose  de 
I a 5 grammes  el  a qnebpiefois  donne  de  bons  resnltals;  on  Ini  a reproebe 
tonlefois,  cl  snrtonl  a la  dinreline,  de  donner  des  beniatnrics. 

Cilons  encore  la  caleine,  i[ni  jient  etre  empbryee  en  injections  sons- 
cnlanees,  le  strophanlns,  la  sparteine,  tons  utiles  snrtonl,  coniine  la  digitale. 
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([uand  le  coeur  faiblit,  ct  dont.  radininistration  doit  etre  prcccdae  d’linc 
saigiiee  locale  ou  genende,  on  d’un  pucgalir. 

Les  diaplioretiqiies  autros  qne  Ics  boissons  cbaudes  ne  soni  guere 
employes  : raccdate  d’ammoniaque  pent  toiitefois  agir  conime  diapboreldpie 
et  comme  stimulant  dilliisible.  La  pilocarpine,  conseillee  par  Demme  cn 
injections  sous-cntanees,  a la  dose  de  5 milligrammes  an-dessons  de  12  ans, 
de  7 a 10  milligrammes  entre  2 et  0 ans,  de  25  milligrammes  an-dessiis  de 
cet  age,  pent  provoqner  des  vomissements  et  du  collapsus  : aussi  vant-il 
mieux  ne  pas  y avoir  recours. 

Les  bains  cbaiids,  les  bains  d’air  cbaud,  dont  Faction  est  discutable  dans 
les  nephrites  cbroniques,  sent  contre-indiqnes  dans  les  formes  aigiics. 

Nephrites  chroniques.  — Tout  ce  qni  vient  d'etre  dit  du  traitement 
des  nephrites  aignes  est  applicable  anx  poiissees  aigucs  des  nephrites  cbro- 
niques : repos  an  lit,  regime  lacte  absolu,  avec  ou  sans  purgatils  et  dinre- 
tiques;  les  saignees  locales  seront  d’antant  moins  employees  qne  la  nephrite 
chroniqne  date  de  plus  longtemps  et  qne  Fanemie  est  phis  prononcee;  elles 
seront  j)robibees  a la  periode  cacbectiqne  des  ne[)brites  dilfuses  et  a la 
periode  nltime  du  petit  rein  contracte. 

Dans  Fintervalle  des  poussees  aigucs,  Falbuminnrie  et  Fanemie  sent 
quelqnefois  les  senls  symptonies  qni  persistent : vouloir,  dans  ces  conditions, 
lairc  disparaitrc  Falbmnine  i>ar  la  continuation  du  regime  lacte  serait  courir 
a un  echec  certain  et  exposer  Ic  malade  a unc  anemic,  dont  on  ne  serait  pas 
sur  de  Ic  guerir.  En  these  generale  on  pent  dire  (pFapres  0 seniaincs  ou 
2 mois,  si  les  bydropisics  out  disparu,  si  Furine  a son  taux  a pen  pres 
normal,  on  a obtenn  du  regime  lacte  ce  qu’il  pouvait  donner.  On  Ini  substi- 
tuera  pen  a pen  le  regime  mixte,  puis  Ic  regime  coinnum,  tout  en  sc  tenant 
pret  a revenir  an  iTgimc  lacte  si  Furine  diminue,  si  Foedeme  reapparait  ou 
si  quelquc  autre  trouble  vient  annoncer  le  debut  de  Finsuriisancc  renale. 

Les  medicaments  qne  Fon  conscillc  a cette  ])eriodc  pour  guerir  Falbu- 
minuric  sont  a ]>eu  pres  sans  action  : le  tannin,  le  quinquina,  les  iodines, 
Fergot  de  scigle,  le  calomel,  les  acides  mineraux,  Farsenic,  etc.,  ne  font 
jamais  disparaitrc  complMement  Falbuminnrie;  les  sels  de  strontiane  la 
font  diminuer  pendant  leur  administration;  elle  reapparait  ensuite  a son 
taux  primitif.  Le  sirop  iodotannique  merite  d’etre  ordonne,  mais  bien  plus 
comme  tonique  et  reconstituant  que  cornme  anti-albinninurique. 

L’hygiene  constitue  la  partie  importante  du  traitement,  dont  le  but  doit 
etre  simplement  d’empecher  la  production  de  Furemie,  ct  Fapparition  dc 
Fanemie. 

L’alimentation  se  composera  de  viandes  blanches,  fraicbes  : volaille, 
veau,  boeuf,  pore  frais;  on  proscrira  les  viandes  noires,  le  gibier,  les  inol- 
lusques,  les  crustaces  et  en  general  les  poissons,  a moins  qu’ils  ne  soient 
tres  frais;  les  huitres  sont  permises.  Les  oeufs  ne  seront  presents  qn’en 
petite  quantite,  bien  euits,  a la  condition  qu’ils  n’augmentcnt  pas  Falbii- 
minurie. 

Tons  les  legumes,  Terts  ou  secs,  sont  |)ermis,  a Fcxception  des  bcttc- 
raves,  de  Foignon,  des  radis,  des  navets  ct  de  tons  les  condiments. 
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On  aulorisera  seulcinent  Ics  IVomagcs  IVais,  ([uipcuvcnl  renclrc  dc  grands 
services. 

Lcs  rrnils  sont  pcrniis,  a [’exclusion  des  noix  (Graingcr-Stcwarl). 

Le  lait  constitue  pendanl  longtcinps  la  boisson  principalc;  puis  on  pent 
le  reinplacer  par  Ic  vin,  la  biere,  le  cidre,  rinl'iision  dc  the  legcr;  on  pro- 
scrira  les  boissons  I'ortcmcnt  alcooliques. 
i Lcs  eanx  niinerales  sont  sonvenl  utiles  : bicarbonatecs  sodiques  (Vichy, 

) Royat,  Saint-Nectairc,  Vais),  clicz  les  brigbtiques  qui  out  des  troubles  diges- 
I tifs;  — bicarbonatecs  et  sulfatccs  calcaircs  (Capvern,  Contrexeville,  Vittel, 

: Pougues,  Evian),  chez  les  nialades  legerenient  albuminuriques,  ancmics  et 
: epuises;  — cblorurees  (Bonrbonne,  Bourbon-rArchainbault,  Bourbon-Lancy, 

1 Uriage,  Salins,  Salies),  cbez  lcs  anemiques,  on  au  debut  de  la  cachexie;  — 
i rerrugineuscs  (Bussang,  Orezza,  Forges),  chez  les  anemiques  dont  les  fonc- 
tions  digestives  sont  parfaites. 

L’hygiene  ciitanee  doit  etre  snrvcillec  avec  soin  : tons  lcs  matins  on 
I doit  faire  a I’enfant  une  friction  avec  un  gant  de  llanelle  imbibe  d’eau  dc 
I Cologne,  d’alcoolat  de  lavande,  de  liniment  de  Rosen;  les  bains  sales  tiedes. 
I seront  permis;  les  bains  froids  et  les  bains  de  mer  defeildus. 

! Le  malade  doit  etre  vetu  chaudement,  avoir  le  corps  convert  de  llanelle 
I pour  eviter  les  refroidissements. 

L’exercice  musculaire,  modere,  au  grand  air,  activera  la  circulation  et 
I la  nutrition. 

Les  climats  dc  moyenne  altitude,  les  Lords  dc  la  Mediterranee,  le  voisi- 
nage  des  forets  dc  pin  seront  conseilles,  a I’encontre  de  plages  de  I’Occan 
et  plus  encore  de  celles  de  la  Manchc. 

L’anemie,  en  dehors  des  poussees  aigues,  sera  combattue  a I’aide  d’un 
i regime  reconstituant,  du  fer,  de  I’arsenic,  des  toniques  et  des  amers  qui 
1 stinmleront  I’appelit. 

Uremie.  — L’uremie  pent  se  produire  subitement  dans  les  premiers 
jours  de  la  nephrite  aigne,  inalgre  rinstitution  du  traitement  le  plus  severe. 
II  ne  faut  alors  pas  hesiter  a avoir  recours  a imc  saignec  generale,  dc  iOO 
a 500  grammes,  suivant  Page  dc  I’enlant,  et  qu’on  pourra  repeter  le  lende- 
inain,  s’il  est  necessairc;  quciques  heurcs  apres,  si  la  crisc  n’est  pas  calmee, 
on  administrera  un  lavement  purgatif,  et,  autant  qu’on  pourra,  des  diu- 
retiques. 

Lcs  inhalations  d’oxygenc,  les  ventouses  seches  soulagcront  la  dyspnee  ; 
les  convulsions  seront  calmecs  par  des  inhalations  de  chloroformc,  ou  des 
lavements  dc  chloral  (0,  50  a 2 grammes),  de  bromures,  d’antipyrine  ; conlrc 
le  coma  on  cmploiera  les  injections  sous-culanecs  d’ethcr  et  de  cafeine. 

Ccs  derniers  moyens  doivent  aussi  etre  utilises  dans  rurthuic  quand  elle 
suivicnt  au  cours  ou  a la  (in  des  nephrites  chroniques  ; mais  la  saignec,  qu’il 
laut  faire  au  debut  de  ruremic  convulsive  ou  cornatcuse  des  nephrites  aigues, 
doit  etre  ici  discutee  : on  j)Ourra  encore  I’einjiloyer  dans  lcs  cas  de  ne|)brite 
ehronique  pen  ancienne  et  chez  lcs  malades  pen  anemies;  mais  elle  sera 
1‘ejetec  chez  les  cacbecliques  cl  surtouL  a la  lin  du  petit  rein  contracte,  ou 
elle  pourrait  precipiler  la  terminaison  fatale. 
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D£G£NeRESCENCE  AMYLOIDE 

Rokitansky  docrivil  le  premier  le  rein  lardace,  rein  cireux  : Yirchow 
I’appela  rein  amyloicle,  a cause  de  la  coloration  briinc  qnc  prcnnentsous  I’in- 
llnence  d’lme  solution  iodee  Ics  parties  degenei'ees,  connnc  I’avait  monlre 
Meckel.  Le  nom  de  degencrcsccncc  ainyloide  a etc  conserve  hien  qne  Kckule, 
Schmidt,  aient  demontre,  depnis  lors,  qne  la  substance  ditc  amyloide  n’est 
pas  line  substance  amylacec,  mais  albumino'ide. 

Un  certain  nombre  des  cas  decrits  autrefois  sous  le  nom  de  gros  rein 
blanc  doivent  lui  etre  rapportes.  Pour  Lecoi'cbe  la  degenercscence  amyloide 
n’est  d ailleurs  qu’une  lesion  snrajoutee  a la  nepbrite  parcncbymateusc;  pour 
llartels,  luirbringer,  Brault,  elle  cxiste  le  plus  souvent  independamment  de 
toute  ne|)brite,  bien  qu’elle  puisse  dans  certains  cas  etre  associee  a toutesles 
varietes  de  nephrite. 

Anatomie  pathologique.  — An  debut,  par  cxemple  chez  Ics  enfants 
qui  succombent  a une  tuberculose  ganglionnairc,  il  faut  rccbercber  attenti- 
vement,  au  microscope  meme,  cette  degeneresccncc  pour  la  deceler.  Le  rein 
est  gros,  lisse,  pale  et  ressemble  a un  rein  simplement  anemique;  la  capsule 
s enleve  lacilement,  a la  coupe  la  substance  medullaire  estunpeu  moins  pale 
ipie  la  substance  corticate. 

.\u  microscope,  sur  des  coupes  colorees  au  violet  de  Paris,  qui  teint  la 
substance  amyloide  en  rouge  violet  et  le  tissu  normal  en  bleu  pale,  on  se 
rend  compte  ipic  cette  substance  cst  ri'qiartic  d’une  I'afon  irregulierc,  sans 
ordre,  comme  au  basard,  sur  un  certain  nombre  d’arteriolcs  et  de  glome- 
rules  ; sur  les  arterioles,  cllc  pent  sieger  en  un  point  quclconquc  dcpiiis  la 
voute  arteriellc  jiisqn’au  glomerule  ; dans  les  glomerules,  elle  n’atteint  quo 
(piclques  arises  vasculaircs.  Les  cajiillaires  intertubulaircs  ctles  vaisseauxdes 
pyramidcs  ne  sont  pris  (pie  [ibis  tard.  Toutes  les  cellules  epitbeliales  sont 
saines  depuis  les  papilles  jusipt’aux  capsules  de  Bowrnann. 

Plus  tai-d  I’aspcct  du  rein  amyloide  est  celui  du  gros  rein  blanc;  il  est 
tres  volumineux,  lisse,  pale,  lei'inc,  elastiqne,  avee  quelques  vcinules  dilatees 
sous  la  capsule,  qui  se  decortiipie  lacilement.  Sur  une  coupe,  la  substance 
medullaire  apparait  a pen  pres  decoloree,  la  substance  corticate  un  pen  aug- 
mentee  de  volume,  tres  pale,  cst  parscmec  de  points  translucides,  comme 
des  gouttclettes  d’empois,  qui  ne  sont  autre  que  les  glomerules  degencres: 
ces  points  prennent,  quand  on  les  touche  avec  une  solution  iodee,  une  teinfe 
rouge-brun. 

Au  microscope  on  voit  quo  les  lesions  sont  generalisees,  atteignent  les 
artcres,  les  glomerules,  les  capillaircs,  la  paroi  des  tubes. 

Les  glorncb’ules  sont  pris  dans  leur  totalite;  la  capsule  de  Bowrnann  n’est 
pas  cnllamrnee,  mais  son  epitbelium  a disparu  par  une  sortc  d’exfoliation. 
de  resorption  insensible  (Brault)  tenant  sans  doutc  a la  perturbation  orga- 
nique  apportee  par  I’anemic  globulaire,  due  clle-meme  au  pen  de  permealii- 
lite  des  anses  vasculaircs. 

Les  cellules  des  tubes  uriniferes  sont  saines,  ou  attcintes  de  lesions 
diverses  si  la  degenercscence  amyloide  n’est  pas  pure. 
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On  a (lecn’l,  suivanl  la  predominance  dcs  lesions  arnyloulcs  cn  IcI  on  tel 
point,  line  I'ornie  corlicale,  une  l‘ormc  medullaire,  oxccptionnelle  (Kybci-, 
Strauss),  portant  snr  les  vaisscanx  dcs  pyrainidcs,  nne  forme  mixlc,  deliean- 
coiip  la  pins  IVeipienlc;  la  forme  medullaire,  ipii  respecle  les  <>loinei'nles,  se 
distingue  cliniqnement  par  ralisence  d’allmminiirie. 

Pour  Gi-aingcr-Stcwart,  la  degenercscence  amyloklo  pent  abontir  a I’atro- 
phie  renale;  jxuir  la  pliipart  des  auteurs,  cette  alrojihie  est  due  non  a la 
degenerescenceamyloideellc-meme,  mais  aux  lesions  do  nephrite,  anxquelles 
elle  est  associee.  MM.  Cornil  et  Brault,  tout  en  considerant  I’atrophie  due  a 
la  degenerescence  amyloide  pure  comme  un  fait  exceptionnel,  en  rapportent 
un  cas  Ires  net,  qu  ils  expliquent  par  le  collapsus  renal  dii  au  retrecissement 
graduel  dn  champ  circulatoire. 

Souvent,  cn  meme  temps  que  la  degenerescence  amyloide,  on  tronve  les 
lesions  de  nephrite  dilfuse  chronique  avec  degenerescence  graisseuse  des 
epitheliums,  des  lesions  de  nephrite  avec  atrophic,  dcs  lesions  tuhcrculeiiscs 
oil  syphilitiques. 

Tres  souvent  enfin  la  degenerescence  amyloide  atteint  a la  fois  le  rein, 
le  foie,  la  rate,  I’intcstin;  dans  un  assez  grand  nomhre  de  cas  cependant, 
elle  est,  sinon  localisee,  tout  au  moins  predominante  snr  un  de  ces  organes. 

Etiologie.  — Dickinson  n’a  jamais  tronve  la  degenerescence  amyloide 
chez  des  enfonts  de  moins  do  5 ans ; Fehr,  snr  182  cas,  I’a  rencontree  2 fois 
de  1 a 5 ans,  (i  fois  do  1 a 10  ans.  Passe  cet  age  la  degenerescence  amyloide 
devient  hien  plus  frequente,  parce  que  les  affections  qui  la  produisent 
augmentent  elles-mcmes  do  frequence. 

La  tuherculose  osseusc  et  la  luhercniosc  articulaire  viennent  en  premiere 
ligne  ; caries  osseuses  des  memhres  on  de  lalete  (Bartels),  tumeurs  blanches 
diverses,  mal  de  Pott ; il  est  d’ailleiirs  remarquahle  quo  la  degenerescence 
amyloide  ne  se  prodiiit  pas  avant  la  communication  des  ahees  avee  Pexte- 
rieur,  meme  si  le  pus  est  collecte  depuis  longtemps. 

La  plenresie  piiriilente,  snrtont  la  plenresie  tuherciilcusc,  est  nne  cause 
frequente  de  la  degenerescence  amyloide,  et  ici  encore  celle-ci  n’apparait 
qu’apres  Pouverturc  de  la  plevrc. 

La  tuherculose  chronique  des  poumons  nc  hii  donne  lieu  que  lorsqu’il  y 
a des  cavernes  pulmonaires,  fait  d’autant  plus  rare,  on  le  sait,  que  les 
enfants  sont  plus  jeunes. 

Toutes  les  lesions  tiiherculcuscs  pciivent  d’ailleurs,  mais  jilus  rarement, 
s’accompagner  de  degenerescence  amyloide  : Ladenopathie  tracheo-hron- 
chique,  la  tuherculose  intestinale,  mesenteriqiie,  la  peritonite  tiiherculense, 
le  lupus  ulcere. 

Apres  la  tuherculose  la  cause  la  plus  frequente  de  degenerescence  amy- 
loide est  la  syphilis,  hereditaire  on  acipiise,  qiiand  elle  produit  des  lesions 
etendues  de  la  pcau,  dcs  os  ou  dcs  visceriis. 

Le  radii tisme  tres  prononce,  la  cachexic  paludeennc  ii  la  suite  de  llevres 
niveterccs,  les  eczemas  avec  suppuration  el  inliltralion  de  lapeau  sont  encore 
des  causes  de  degenerescence  amyloide. 

File  pent  enfin  sc  produirc  dans  un  rein  quand  rautre  est  atteint  de 
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pyonophrose,  et  nous  avons  vu  qn’clic  pouvait  coniplicpier  Ionic  nephrite 
precxistantc. 

Quant  a la  pathogenic,  ellc  cst  encore  a pen  pres  inconnne.  Puisquc  le 
foie,  la  rate,  I’intestin  peuvent  etrc  pris  en  nieine  temps  que  le  rein,  on  ne 
pent  adincttre  qii’il  s’agit  d’une  elimination  par  cc  dernier  d’nne  snhslancc 
viciee  qni  se  dej)oserait  dans  les  arterioles  et  les  capillaires.  D’autre  part  il 
ne  s’agit  pas  non  plus  du  depot  d’une  suhstance  etrangere  dans  les  tissus, 
puisque  les  vaisscaux  arteriels  et  capillaires  sont  seuls  atteints  et  que  les 
autres  ])arties  des  organes  restent  saines. 

Le  sang  est  cependant  sans  aucun  doute"  altere ; son  alteration  est  I’inter- 
mediaire  oblige  entre  la  maladie  premiere  et  la  degcnercscence  amyloide,  inais 
la  nature  de  cette  alteration  nous  echappe  encore.  Elle  doit  etre  dans  certains 
cas  cependant  assez  profonde,  car  la  lesion  amyloide  pent  se  produire  avec 
une  grande  rapidite. 

Symptomes.  — Ihi  fait  de  leur  maladie  premiere  les  enfants  sont  deja 
pfdes  et  aneiniques ; mais  quand  la  degenercscence  amyloide  survient,  leur 
nutrition  est  encore  plus  defectucuse  ; ils  deviennent  |)ales,  hlemes,  leur 
peau  prend  une  teinte  de  cire,  ti'ansparente,  cachectique. 

La  polyiirie  ahondante  est  un  des  hons  signes  du  dehut  : la  quantite 
d’urine  atteini  2 ou5  litres  et  plus,  puis,  apres  un  certain  temps,  elle  diminue, 
mais  sans  descendre  au-dessous  de  la  noruiale,  excepte  toutefois  quand  il  se 
produit  soit  de  la  diarrhee,  soit  de  la  (ievre,  soil,  a la  fin,  une  forte  diminu- 
tion de  la  tension  arterielle. 

L’urine  est  pale,  aipieuse,  d’line  densite  de  1 005  a 1 015;  elle  n’est 
Irouhle,  sedimenteuse,  ipie  s’il  existe  de  la  lievre  sous  I’inlluence  do  la  ma- 
ladie causale.  L’uree,  les  matieres  extractives,  les  chlorures,  les  phosphates 
sont  considei'ahlement  diminues. 

An  dehut  ralhuminurie  est  legere;  souvent  elle  cst  transitoire,  dispai'ait 
pendant  quehpics  jours  pour  reparaitre  ensuiie.  Elle  ne  tarde  pas  as’inslaller 
d’une  fafon  definitive  et  a etre  tres  ahondante  : lant  qu’il  y a une  polyuric 
notable  la  quantite  d’alhumine  no  depasse  guere  1 a 2 grammes  par  litre; 
plus  lard  quand  I’lirine  diminue,  I’alhumine  augrnente;  les  chilfrcs  de  5, 10, 
15  grammes  ne  sont  pas  exceptionncls  du  tout,  on  a memo  trouve  jiisqu’a 
50  grammes  d’alhuinine  par  litre. 

Elle  est  formee  de  serine  et  do  giohuline  cn  proportions  variables. 

Les  elements  ligures  nianquent  au  dehut  on  sont  tres  rares;  plus  tard  ils 
deviennent  tres  ahondants  : ce  sont  des  cellules  epitheliales  pen  nomhreuses, 
des  cylindres  larges,  cireux  ou  collo'ides,  mais  ne  presentant  pas  les  reactions 
de  la  suhstance  amyloide,  comme  I’avaient  annonce  quelques  auteurs. 

L’oedeme  pent  manquer  pendant  toiite  revolution  do  la  maladie  ou  appa- 
raitre  a des  epoques  variables.  Pendant  tres  longtemj)s  il  est  tres  legcr  et 
reste  limite  aux  malleoles;  puis  il  s’etend  aux  jarnhes  et  aux  cuisscs;  plus 
tard  encore  apparait  I’ascitc.  Ordinairement  roedeme  reste  limite  aux 
memhres  inferieurs  et  au  peritoine  ; e’est  tout  a fait  exccpiionnellcment 
qu’il  se  generalise,  gagne  le  tronc,  la  face  et  les  cavites  plcurales  ou  pcricar- 
diques.  En  dehors  de  cette  limitation  hahituelle  aux  meiuhres  inferieurs  et 
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I ail  poritoinc,  qui  Ic  rnpproolio  do  I’a'ilomc  cacliod.iqiio,  on  doil  lairc  rcinar- 
I (|iier  sa  coexistence  IVdiuenle  avec  line  polyiirie  rclaliveinent  ahondanle,  ce 
I (pii  le  dillecencie  des  ledeines  des  nephrites. 

La  diarrhee  s’observe  assez  freipiennnent,  constitnee  par  des  selles 
( liquides  plus  on  nioins  abondantes  el  felides  : tanlot  elle  esl  due  a nne 
luberculose  intestinale  preexistante,  lanlot  elle  doit  elrc  aUriluiec  a la  dege- 
j nerescence  amyloide  de  I’inteslin;  elle  est  exceptionnelleincnl  le  fail  dc 
) rnreinie  gastro-inteslinale. 

Les  voinisseinents  sont  Ires  rares  : les  matieres  vomies  sont  claires, 

• liquides.  Ires  faihlement  acides. 

j Le  foie  el  la  rate  sont  sonvent  bypertropbies  du  fait  dc  la  degdieresccnce 
1 amyloide  qui  les  atteint  en  mmiic  temps  quc  le  rein. 

j Le  ccEur  est  rarement  hypertrophic,  ainsi  que  I’avait  deja  vu  Traube;  a 
I la  fin  de  la  maladic  seulement  il  pent  etre  dilate. 

i L’evolution  est  tres  lentc;  le  debut  est  tres  difficile  a preciser  exacte- 
j ment,  inais  toujours  plusicurs  inois  ou  plusieurs  annees  se  passent  entre  I3 
i moment  oil  Ton  constate  les  signes  nets  et  la  terininaison  fatale,  qui  est 
I presque  la  regie.  On  a cependant  signale  des  eas  dans  lesquels  la  mort  est 
j survenue  moins  de  deux  inois  apres  le  deliut  non  dc  la  degenerescence 
amyloide,  niais  dc  la  maladie  qui  I’avait  produite. 

Chez  radiilte  la  giierison  est  exceptionncllc,  si  taut  est  qu’clie  se  prodiiise ; 

I chez  I’enfant  il  en  existe  des  observations  qui,  pour  nc  pas  etre  nombreuses, 
j n’en  sont  pas  moins  incontestabics : il  s’agit  toujours  d’enfants  dont  la 
j cachexie,  due  a des  lesions  tuberculcuscs  ou  sypbilitiques,  n’est  pas 
encore  tres  prononcee  ; la  maladic  premiere  guerit  d’abord,  la  degene- 
rescence amyloide  ensuite  : on  voit  I’cnfant  engraisser,  la  peau  sc  colorer, 

' I’urine  augmentcr;  en  memc  temps  que  la  densite,  les  matieres  extractives 
et  les  cblorures  augmentent,  ralbumine  diminue  graduellement,  les  cylin- 
dres  et  les  cellules  epitheliales  disparaissent.  La  giierison  met  toujours  pbi- 
sieurs  inois  a se  fairc. 

La  mort  est  la  terminaison  babiluelle  : elle  snrvicnt  le  plus  sonvent  du 
fait  d’un  epuisemenl  general,  (I’line  cachexie  extreme. 

L’urcunic  est  rare,  meme  dans  les  cas  oil  la  secretion  iirinaire  est  com- 
pletemcnt  supprimee  iin  jonr  011  denx  avanl  la  liiort ; si  cependant  elle 
se  declare,  e’est  presque  toujours  la  forme  comatcuse  qu’elle  revet,  excep- 
tionncllemcnt  la  forme  convulsive. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  enlin,  la  mort  est  due  a une  pneumonie, 
a la  luberculose  piilmonaire,  a une  pleuresie,  une  pericardite,  une  peritonite 
ordinairement  purulente,  011  encore  a des  bemorragies  diverses,  epislaxis, 
purpura,  etc.,  a la  pblegmatia  alba  dolens  snivic  d’crnbolie. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  dc  degenerescence  amyloide  est  en  general 
assez  facile.  On  doit  y penser  cl  on  est  antorise  a le  fairc,  quand,  an  cours 
d’unc  suppuration  prolongee,  d’une  lubercnlosc  ou  d’linc  syphilis  cacbcc- 
tisanles,  on  voit  I’lirinc  devenir  pale,  abondante,  avec  diminution  de  sa 
densiti;,  de  scs  matieres  excremcnlitielles,  dcs  phosphates,  des  cblorures, 
apparition  d’une  albuminuric  constammcnl  croissanlc  el  abondante,  de 
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raros  elements  figures.  Lc  diagnostic  devient  encore  plus  vraisernldalde, 
quand  apparait  cet  oedeine  si  nettenient  liniile,  cn  general,  anx  meinhres 
inferienrs  et  an  venire  ; il  est  certain  quand  on  constate  en  ineine  teiiqjs 
rauginentation  du  volume  du  I'oie  et  de  la  rate. 

Le  diagnostic  pent  etre  hesitant  sculement  enlrc  la  degenercscence 
amyloide  et  la  nephrite  chronique  dilVuse.  La  quantile  d’urine  est  modifiee 
dans  les  deux  cas,  mais  sa  conqjosition  est  modiliee  dans  la  degeneresccnce 
amyloide,  les  principes  c.xcrementiticls,  les  chlorures  et  les  phosphates  restent 
cn  quantite  normale  dans  la  nephrite  ditluse  chronique  a sa  derniere  periode. 
Dans  la  premicu'e  Furine  est  plus  ahondante  en  general  qu’a  Fetat  normal, 
mais  mcme  si  ellc  Fest  moins,  elle  est  claire,  non  sedimenteusc  et  coutient 
des  cylindres  varies  et  nomhreux,  des  globules  rouges.  Dans  la  degenercs- 
cence amyloide  il  n’y  a,  presque  toujours,  que  de  Faxleme  des  memhres 
inlerieurs  et  de  Fascite ; (Ians  la  nephrite  dilliise  chronique  il  y a de  Fana- 
sarque  et  de  Fhydropisie  de  toutes  les  sereuses.  Dans  la  premiere  enfin  la 
rate  et  le  Ibie  sont  ordinairenient  augmentes  de  volume;  dans  la  seconde 
ils  son!  normaux. 

Traitement.  — Le  traitement  de  la  degeneresccnce  amyloide  est 
entierement  diflerent  de  cclni  des  nephrites  : mettre  le  malade  an  regime 
lade  serait  augmenter  Fanemie,  la  cachexie,  hater  la  terminaison  tatalc; 
e’est  an  contraire  un  I'egime  loniqne  et  I'econstitnant  qui  convient.  A une 
nourritui’e  animalc  et  vegetale  suhslantielle,  anx  vins  genereux  on  ajoutcra 
Femploi  de  Fhnile  de  foie  de  morue,  du  fer,  de  Farsenic;  les  iodures  con- 
seilles  par  Bartels,  Murchison,  dans  le  hut  d’agir  sur  Falteration  des  vais- 
seaux  du  rein,  n’ont  pas  domic  grands  resultats. 

nuant  a la  cause  meme  de  la  degenercscence  amyloide,  il  faut  la  coni- 
hattre  aidant  quo  liiire  sc  pent.  On  sera  son  vent  impuissant  dans  les  cas  de 
tuhcrculose  pnhnonaire,  ganglionnaire  on  peritoneale  avancee ; le  traitement 
antisyphililiqne  echouera  de  mcme  trop  souvent  contic  des  lesions  pro- 
fondes  de  syphilis  hereditaire,  il  doit  neanmoins  etre  employe  avee  perse- 
verance, puisque  e’est  le  senl  dont  on  puisse  attendre  quelque  chose,  el 
il  ne  taut  pas  considcrer  la  lesion  renalc  et  Falhnminurie  enormc  qu’ellc 
determine  comme  des  contre-indications  a Femploi  du  mercure  ct  de 
Fiodurc  de  potassium  a hautes  doses. 

On  pent  etre  plus  heureux  quand  il  s’agit  de  tumeurs  hlanches 
suppurees,  d’ahees  par  congestion,  d’empyeme  fistuleux:  la  suppression  de 
la  suppuration  a dans  quelques  cas  etc  suivie  de  la  guerison  des  lesions 
amyloides;  Fapparilion  de  ces  dernieres,  loin  done  d’etre  une  contre- 
indication  a Foperation,  pent  en  etre  considerec  comme  une  indication 
pressante,  a moins,  hien  entendu,  quo  lc  degre  trop  prononce  de  la 
cachexie  nc  puisse  faire  renoncer  a tout  espoir  do  guerison. 
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XV 

PERINEPHRITE,  PHLEGMON  PERINtPHRETIOUE 


PAR  LE  !)'■  J.  COMBV 

Jltidecin  de  rhoi)ital  des  Enfanls-Maladcs. 


La  iKh'inephrite,  le  phlegmon  perinephveliqiie,  sont  dcs  tcrmes  qin 
sorvoiil  a designer  rinllaimnalion  suppurative  de  ratinosphere  cellulo-grais- 
seiise  qni  entoure  le  rein.  Cette  nialadic  ne  jouc  qn’un  role  cHace  dans  la 
pathologic  de  rcnfancc.  Ellc  est  inoins  rare  a I’agc  adultc. 

Etiologie.  — La  perineplirite  pent  clre  primitive  on  secondaire.Vnnn- 
tivc,  ellc  survient  sans  cause  connue,  cn  pleine  saute,  on  Lien  ellc  cst  sous 
la  depcndance  d’un  refroidisseiuent,  d’uu  trauinatismc  : coup  sur  les  reins, 
chute,  cflorts  plus  on  moins  violents,  etc.  Secondaire,  la  perineplirite  pent 
resulter  d’une  infection  de  voisinage,  d’une  propagation  iiiHamruatoire,  ou 
reconnaitre  une  cause  plus  geucrale. 

Dans  le  premier  groupe  de  causes,  figurent  les  lesions  du  rein  : nephrite 
et  pyelonephrite  suppuree,  tuherculose  renale,  tumeurs  du  rein,  litliiase 
renalc,  rein  ilottant;  appendicite  ouverte  au-dessous  ou  en  arrierc  du  rein, 
abces  du  foie,  osteoiuyelite  vertehrale  ou  costale,  lual  de  Pott  avec  abces  par 
congestion,  etc. 

Dans  le  groupe  dcs  maladies  geucrales  pouvant  se  compliquer  de  peri- 
nephrite,  il  taut  citer  la  rougeolc  (un  cas  observe  par  M.  Lannelongue),  la 
i lievre  typbo'ide  (un  cas  observe  ebez  un  enfant  de  7 ans  par  M.  Tuftiei', 

I Appareil  ^irinaire,  in  Traite  de  cbirurgie,  vii,  p.  550,  1'®  edition),  la 
scarlatine,  etc. 

Parmi  les  causes  que  nous  venous  d’enumerer,  quelqnes-unes  pourraient 
I ctre  ecartees,  la  tuherculose  du  rein,  le  mal  de  Pott,  comine  no  determinant 
pas  il  proprement  paricr  le  phlegmon  perinepliretique,  mais  plutot  Vabces 
frokl  perirenal. 

Et  d’aillcurs,  eu  faisant  la  somme  de  toutes  ces  causes  d’iufection  de 
1 atmosphere  celluleuse  du  rein,  on  nc  trouve  qu’un  nombre  fort  restreint 
d observations  cbez  les  enfants. 

D’apres  Halle  (These  de  Paris  1865,  — Des  phlegmons  perinephreliques) , 
la  perineplirite  ne  s’observerait  pas  avant  Page  de  10  ans.  Or  Gibney 
I’apporte  un  cas  observe  cbez  un  enfant  de  5 scuiaincs ; Weber,  cite  par 
I'iirhringer,  aurait  rencontre  la  maladic  cbez  le  foetus.  Nous  citoiis  plus  loin 
nil  casa20mois  (Duscarlet) ; Loeb  cn  avait  observe  un  autre  cbez  un  gargon 
de  6 ans  (Jahrb.  f.  Kind,  1874),  a la  suite  d’nnc  chute,  avec  guerison  apres 
incision. 

Hawdon  {Bril.  med.  Jour.,  1878),aPautopsicd’un  enfant  de  Dans  mortii 
la  suite  de  I’operationdclataillcpour  un  calcnl  vesical,  ti'ouva  un  abces  autour 
du  rein. 
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Gibney  {Chicago  nied.  Jour.  1880)  a recueilli  28  observations  do  peri- 
ndphritc  cbez  des  enlants  ages  do  18  iiiois  alb  ans.  Sur  co  nombi'o,  il  y avail 
15  lilies  et  15  garyons  : 14  fois  le  phlegmon  elail  a gaucbe,  el  14  Ibis  a 
droite;  8 fois  il  elail  conseculif  a nn  traunialisine.  U’aprcs  cello  stalisli(|ue, 
le  pronostic  serait  benin,  car  la  tcrminaison  I'ul  toiijours  favorable,  12  fois 
par  resolution  spontanee,  16  fois  par  ouverturc  do  la  collection  purulente  an 
dehors. 

L’abces  pent  s’ouvrir  dans  rintcstin,  dans  la  plevrc,  dans  les  bronches 
(1  cas  de  Gibney). 

Le  Iraumatisme,  si  souvcnt  invoqiie  cbcz  radulte,  agit  avec  unc  egale 
frequence  chez  renfant  (8  fois  sur  28,  d’apres  Gibney,  plus  de  28  pour  100). 

Le  D''  F.  Buscarlel  {Revue  niedicale  de  la  Suisse  Romande,  20  juillet  1 894) 
a rapporte  un  exemple  de  phlegmon  perinepbreli([ue  conseculif  a un  Irauina- 
lisnic  cbez  un  enfant  de  20  inois. 

Get  enfant,  jus(pie-la  bien  portant,  nourri  au  sein,  tombe  le  5 fevrier 
d’un  lit  eleve  sur  le  sol.  .\u  bout  de  qucb[ues  jours,  on  ne  pent  le  soulever 
par  le  bras  sans  le  faire  crier.  Le  10  mars,  survienl  do  la  lievre  avec 
anorexic;  on  meme  letups  les  urines  sent  rouges  el  laisscnt  un  depot  roti- 
gcalre,  sanguinolent.  L’enfanl  ne  })eut  plus  sc  Icnir  debout  et  garde  le  lit.  Le 
9 avril,  la  region  lombaire  sc  tumelie,  bombe,  des  acces  febrilcs  se  mon- 
Irent  tons  les  soirs. 

Quand  .M.  Buscarlel  fut  appele,  le  50  avril,  pres  de  5 inois  apres  I’acci- 
denl,  renfant  etait  amaigri,  epuise,  semblable  a un  pbtisique  parvenu  a la 
dernierc  periotic.  La  region  lombaire  presentait,  a gaucbe,  une  enorme 
tumefaction  qui  allait  dcimis  I’angle  inferieur  do  romoplate  jus((u’a  la  Crete 
iliaque,  et  de|)uis  Tepine  dorsale  justpi’au  llanc  gaucbe.  La  peau  etait  lisse, 
amincie,  tendue,  la  lluctualion  etait  des  plus  neltes.  Une  ponclion  donne 
issue  il  5/4  de  litre  d’un  pus  verdiilre.  Puis  la  poebe  sc  remplit  de  nouveau; 
une  large  incision  est  alors  prali(|uee,  et  le  cbirurgien  sent  avec  le  doigt 
introduil  dans  la  plaic  unc  poche  profonde  tpii  entourc  le  rein  gaucbe. 

L’abces  etait  cn  bouton  de  cbemisc.  On  lit  un  lavage  a I’eau  pheniquee 
faible  el  un  tainponnement  iodoforme.  En  buit  jours  I’enfant  se  transforma, 
la  lievre  disparut,  I’appetit  revinl.  La  guerison  fut  obtenue  sans  fislule. 

Bans  celle  observation  des  plus  interessantes,  on  voit  que  la  maladie  s’est 
manifeslee  d’abord  par  des  douleurs  alroces  provoquees  par  les  mouvements. 
puis  par  de  la  fievre,  de  Vhematurie,  et  enfm  par  une  tumefaction  lombaire 
lluctuante.  L’intervention,  bien  que  tardive,  a etc  suivie  d’un  succes  com- 
plet;  si  elle  n’avait  pas  eu  lieu,  I’enfant  aurait  probablement  succombe  ii 
la  seplicemie. 

La  bacteriologie  de  la  perinephrite  est  a peine  ebauchee. 

Cbez  un  enfant  de  18  mois,  atteint  d’abces  perinephretique  a la  suite 
d’une  roLigeolc,  MM.  Lannelongue  et  Achard  {Manuel  de  Medecine,  Debovc- 
Achard)  ont  trouve  le  coli-bacille  et  le  staphylocoque  dore  dans  le  pus. 

On  pent  rencontrer  aussi  le  slreptocoque,  le  pneumocoque  (Tufticr). 

Mais,  d’apres  Albarian,  le  coli-bacille,  dont  le  role  est  si  important  dans 
toutes  les  suppurations  des  voies  urinaires,  serait  I’organisme  pathogene  le 
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pureto  4 Ibis  siir  7 cas,  el  nne  Ibis  associoc  a ties  cocci.  On  aiirail  |)u  irieine 
roprotliiire  experiinenlaleinent  la  [)erine|)lu‘ile  en  injcclanl  Ics  cLilluces  dc 
coli-bacille  dans  riu-elece. 

Symptomes.  — l.e  pbleginon  perine[)lirelitnic  no  s’acciisc  parauciin  syiii- 
ptoinc  caractei'istique  avanl  Fapparition  dc  la  luiiiel'action  donl  Ic  siege  sen! 
iait  presuiner  la  nature.  Si  rcnlant  esl  assez  grand  pour  se  plaindre  el  pour 
localise!'  avec  precision  ses  soulTranccs,  il  indiqnera  un  point  douloureux 
dans  la  region  loinbairc  on  dans  le  llanc,  d’nn  cote  on  dc  I’antrc.  En  rneinc 
temps  il  cessera  dc  marcher  et  recherchcra  la  position  borizontale.  En  memc 
temps  il  y aura  nne  lievre  vive,  a exacerbation  vesperale,  quciqncfois  francbc- 
ment  intermittente,  avec  frissons,  doulcnrs  et  sneur.  L’a])petil  diminne,  puis 
se  perd,  I’cnlant  pent  presenter  ties  voinisscments.  Les  urines  rouges,  pen 
abondantes,  sont  souvent  normales  ou  a peu  pres  normalcs.  Apres  une 
periode  plus  oil  moins  longue  (5,  4,  6 semaines),  pendant  laquelle  on  ne 
sail  vraiment  a quoi  se  rattaclicr,  un  empalcment  profond,  avec  voiissurc, 
se  dessine  tin  cote  tics  loinbes ; en  mcme  temps  Ic  membre  du  cole  tie  la 
tumefiiction  cst  gene  dans  ses  mouveuients,  la  cuisse  sc  llcchit  sur  lebassin. 
A mesurc  que  la  collection  augmente,  recbancrurc  situee  entre  Ics  fausscs 
cotes  et  la  Crete  iliaque  s’ell'acc,  se  conible,  elle  est  rernplacee  par  une 
voussure;  tout  le  cote  est  alors  tuniefie  dans  son  ensemble.  La  pean,  tres 
eloignee  d’abord  tie  la  collection  purulenlc,  ne  change  que  tardivement  dc 
couleur,  tie  consistance,  tie  souplessc. 

Enfin  elle  cst  empatee  a son  tour,  epaissc,  oedemateuse,  rouge  en  certains 
points.  Si  I’intervention  esl  dilteree,  une  collection  sous-cutanee  se  dessine, 
la  fluctuation  superflcielle  cst  manifestc,  on  cst  en  presence  d’un  abces  en 
bonlon  de  chemise. 

Quantl  ces  signes  physiques  existent,  les  tlouleurs  spontanees  et  surtout 
a la  pression  sont  atroccs,  et  tout  mouvement  est  tie  nature  a Ics  cxas|)erer. 
Quantl  on  veut  sortir  I’enfant  tie  son  lit,  quantl  on  vent  le  soulever  par  les 
bras  ou  par  le  tronc,  on  lui  arrache  tics  cris  aigns.  Un  bon  cbirurgien  ne 
doit  pas  attendre,  pour  intervenir,  quo  la  fluctuation  soil  manileste;  quantl, 
eclaire  par  revolution  dc  la  malatlic,  par  la  lievre,  par  la  palpation  metho- 
dique  dc  la  region,  il  s’est  assure  que  la  pblegrnasic  existc,  il  doit  hardiment 
aller  au-devant  du  pus  en  incisant  profondement  la  region  lombaire,  en 
dehors  de  la  masse  musculaire,  dc  fagon  a penelrer  dans  le  foyer  sans  inte- 
resscr  le  peritoine. 

L’abces  meconnu,  non  ouvert  chirurgicalcmenl,  pent  fuser  dans  les 
regions  voisines,  dans  la  fosse  iliaque,  dans  le  petit  hassin  ; ilpeut  a travers 
lo  diaphragme  envahir  la  plevrc  ; il  pent  perforer  le  peritoine,  rinteslin,  la 
'cssic,  le  vagin. 


Ces  migrations  du  pus  sont  une  source  de  dangers  tres  grands  (perito- 
nite,  plcuresic,  listule  cutanec). 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  repose  non  seulemcnl  sur  la  notion  de  la 
cause  (traumatisme),  mais  sur  I’associalion  ties  .symptomes  indiques  plus 
haul:  douleur,  fievre,  tumefaction.  La  nf-pbrile,  la  pyeloiu'phrite  peuvenl 
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aussi  enlrainer  dc  la  fievre,  dc  la  doideur  lomhairc,  mais  la  liimelaction 
manque  souvcnt,  ct  Ics  itrincs  sent  loiijours  allerecs;  heinaliiries,  urines 
troubles,  melees  de  pus,  etc. 

La  tiuucur  du  rein  a uuc  evolution  Icnte,  souvcnt  indolorc;  on  scut  une 
masse  dure  dans  le  venire,  on  avant  dc  la  masse  sacro-lombaii'e,  il  n’y  a ])iis 
de  fluctuation. 

Dans  rhydronephrose,  il  y a bicn  tmnelaction  et  fluctualion,  mais  sans 
lievre,  sans  douleur;  la  tnmeur  s’est  declaree  insidicusemcnt  el  elle  a one 
duree  geueralement  plus  longue  quc  la  perinephrilc ; d’anlre  part  cettc 
tumeur  llncliiante  proemine  surtout  dans  I’abdomen. 

L’appendicite,  dans  certains  cas,  pent  elre  une  cause  d’erreur,  et  on  pent 
meme  voir  des  })erinephrites  conseculives  ii  rinflammalion  et  ala  perlbralion 
de  Tappendice. 

Quand  la  collection  cst  I'roide,  quand  elle  s’est  formee  lentement,  insi- 
dienscmenl,  a la  suite  d’un  mal  dc  Pott,  d’une  carie  costale  tuberculeuse, 
d’uue  caseilication  du  rein,  ses  symplomcs  sont  pen  nets,  et  elle  pent  etre 
aisement  meconnne. 

D aj)res  Monti,  la  perinephrile  passerait  soiivenl  inaperfue  dans  le  jeune 
iige,  reidant  ne  rendant  pas  bien  conq)te  dn  siege  de  la  douleur  cl  dcs  sensa- 
lioiis  qu’il  eprouve. 

Traitement.  — Le  Iraitement  de  la  [)erinephrite  est  exclnsivemcnt 
chirurgical  ; sans  doiile  les  bains  tiedes,  les  applications  emollicntcs,  la 
revulsion  peiivent  bien  dans  (piebpies  cas  ])rocurcr  un  certain  soulagement. 
.Mais  il  faut  se  preparer  a rinlervention  et  la  prali(picr  cn  temps  o])porlim. 

hi'^ahces  cliauds,  dit  A.  Droca,  seront  traites  ])ar  I’incisionctlc  drainage 
(incision  vcrlicale  le  long  du  bord  cxlerne  de  la  masse  sacro-lornbairc)  ; on 
explorera  avec  le  doigt  les  organes  voisins,  le  rein  (assez  rarement  en  cause), 
les  coles  el  le  rachis  (osteomyelile).  L’incision  est  indiqiiee,  sans  attendre  la 
fluctualion,  par  la  fievre,  la  douleur  el  I’fcdemedc  la  region  lomhairc. 

Les  abces  froids  (tuberculosc  renale,  mal  dc  Pott)  seront  incises  ct 
curettes  plutot  (juc  sounds  ii  la  poncliou  et  a I’injeclion  iodoformee 
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XVI 

PYtLITE  ET  PYtLONEPHRITE 

PAR  LE  D-  J.  COMBY 

Medecin  de  I’II6pital  des  Enfants-JIalades. 


Onclesigne  sousle  nom  depyelite  I’inflamniation  de  la  membrane  muqueuse 
qui  tapisse  les  bassinets  et  les  caliees  des  reins.  C’est  dire  que  la  pyelite  est 
rarement  isolee  et  qu  elle  s accompagne  souvent  de  nephrite  [pyelo-ndplivite] . 


ETIOLOGIE 

; Quoique  la  pyelite  soit  rare  dans  I’enfance,  les  causes  qui  peuvent  lui 
I donner  naissance  sent  tres  variees. 

On  doit  distinguer  d’abord  une  pyelite  primitive,  survenue  sans  cause 
appreciable,  chez  des  enfants  jusque-Ia  bien  portants.  Dans  ces  cas,  on  pent 
invoquer  rinfluence  du  froid,  du  tramnatisme,  d’une  indigestion,  ou  de 
toute  autre  cause  accidcntelle  dont  1 action  n est  pas  toiijours  facile  a mettre 
en  relief. 

i Emmet  Holt  a rapporte,  a la  Societe  de  Pediatric  amcricaine  (juin  1894), 
j trois  cas  de  pyelite  aiguc  dans  I’enfance  ; cette  pyelite  a etc  primitive,  et 
I aucune  cause  predisposante  ou  deterininantc  n’a  pu  etre  invoquee. 

1“  Un  petit  garcon  de  14  mois,  nourri  au  sein  par  sa  mere,  est  pris  le  15  sep- 
tembre  1892  de  lievre  qui  dure  plusieurs  jours  et  s’accompagne  d’uriues  rares  et 
I troubles.  Ces  urines,  recueillies  dans  un  verre  a experiences,  laissent  un  depot  d’un 
pouce  de  hauteur.  Au  microscope,  on  voit  des  cellules  de  pus,  des  epitheliums,  pas 
de  cylindres.  La  presence  du  pus  persisle  trois  semaines;  I’enfant  a fini  par  guerir. 

2°  Une  fillette  de  8 mois,  observee  le  6 decembre  1892,  est  malade  depuis  9 jours. 
Allaitement  artificiel.  Debut  par  un  frisson,  avec  fievre  qui  persiste  8 a 10  jours. 
Traitement  par  la  quinine  et  les  bains;  on  croyait  a une  pneumonie. De  I’urine  ayant 
ete  recueillie,  on  trouve  du  pus  sans  cylindres.  Guerison  rapide  apres  administration 
de  citrate  de  potasse. 

5°  Une  Gillette  de  9 mois  est  prise,  le  8 fevrier  1894,  de  frisson  avec  cyanose  des 
levres,  abattement,  fievre  vive. Bain  chaud  dans  la  nuit,  nouvel  acces  de  fievre;  bain; 
quinine  (10  centigrammes  de  sulfate  acide  par  le  rectum  toutes  les  5 heures).  Le 
Iroisieme  jour,  deux  nouveaux  acces  avec  sueurs.  Urine  tres  acide,  laissant  un  depot 
de  pus;  densite  1012.  On  donne  10  centigrammes  de.  citrate  de  potasse  toutes  les 
2 heures.  Le  sixieme  jour,  urines  plus  abondantes  et  plus  claires. 

Le  14  fevrier,  2'%50  de  citrate  de  potasse  par  jour,  qui  fait  disparaitre  I’acidite 
iirinaire.  Pus  en  abondance  : 5 pour  100  du  volume  total,  soit  2 ou  5 onces  par  jour. 
Cellules  de  pus,  epithelium  du  rein  et  de  la  vessie,  quelques  cylindres;  pas  do  bacilles 
de  Koch.  Un  medecin  appele  en  consultation  (Ripley)  incriniine  la  malaria  : on  fait 
des  injections  de  bisulfate  de  quinine;  plus  de  frissons.  Le  15  mars,  guerison. 

Cc  Iroisieme  cas  va  nous  servir  de  transition  pour  etudier  les  pyelites  de 
cause  generale. 
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Los  maladies  infecticuses,  la  variole,  la  scarlaline,  larougcole,  la  diphtei  ie, 
la  fievrc  typhoide,  pent-etrc  la  malaria,  par  les  poisons  qu’cllcs  jcttcnt  dans 
la  circulation  et  que  le  rein  doit  eliminer,  pourraient  dans  qnelques  cas 
determiner  la  pyelite. 

Les  intoxications  par  les  balsamiques,  par  la  cantharide  (vesicatoire), 
sont  susceptihlcs  d’irriter  le  bassinet  et  les  caliccs  et  de  determiner  la  pro- 
duction d’une  pyelite  catarrhale  ou  meme  mernbraneuse. 

La  gastro-cnterite  des  nourrissons  a etc  incriminee  dans  quclqucs  cas. 
Monti  dil  qu’on  trouvc  souvent  la  pyelite  a Lautopsie  des  cnfants  morts  do 
catarrhe  intestinal. 

Baginsky  (Soc.  devM.  interne  de  Berlin,  2 mai  1897)  decrit  une  pyelo- 
nephrite  curable  consecutive  aux  diarrbees  infantiles,  avec  presence  du 
colibacille  dans  les  urines.  Que  la  pyelonephrite  soit  benignc  ou  grave,  elle 
reconnaitrait  toujours  la  meme  cause,  c’est-a-dire  des  troubles  digestifs. 

Mais  ce  sont  surtout  les  lesions  de  I’appareil  genito-urinaire  qui  s’accom- 
pagnent  le  plus  volontiers  de  pyelite.  An  premier  rang  de  ces  lesions,  il  faut 
placer  la  litbiasc  renale,  beaucoup  plus  frequente  qu’on  ne  le  croit  chez  les 
jeunes  cnfants  et  qni  passe  souvent  inapcrfuc. 

Jc  ne  parle  pas  sculcment  de  cctte  line  poussierc  uratique  qui  se  dessine 
en  traits  jaune  d’or  sur  la  coupe  dcs  pyramides  (infarctus  de  Parrot),  mais  do 
veritablcs  calculs  des  bassinets  et  des  caliccs,  soit  en  grains,  soit  en  gravicrs 
arrondis,anguleux,  muriformes,  dontla  presence,  generalement  bien  toleree, 
pent  dans  des  cas  exceptionnels  irriter  la  muqueusc  et  determiner  la  pyelite, 
I’hematurie.  la  dysurie,  etc. 

Comme  cette  question  de  la  litbiasc  renale  dans  la  premiere  enfance  n’est 
pas  tres  connue,  jc  vais  on  rapporter  qnelques  observations. 

I.  B...  Henri,  age  de  2 iiiois,  entre  a la  creche  de  I’hopital  des  Enfants-Malades, 
le  21  Janvier  t897.  Get  enfant,  nourri  au  biberon,  est  tres  amaigri,  a des  vomisse- 
ments,  de  la  diarrbee.  On  lui  donne  du  lait  sterilise  coupe  d’eau  de  chaux  (une  cuil- 
leree  ci  soupe  par  biberon).  Les  vomissements  et  la  diarrbee  cessent.  Pas  de  fievre. 
L’enfant  succombe  le  13  levrier,  malgre  les  injections  d’eau  salee  (10  centimetres 
cubes)  et  de  serum  de  Cheron  (1  centimetre  cube).  A I’autopsie,  faite  le  14  fevricr, 
nous  trouvons  de  I’atelectasie  pulmonaire,  de  la  dilatation  du  gros  intestin  et  de 
I’estomac  (ce  dernier  avait  145  centimetres  cubes  de  capacite),  un  gros  foie  en  voie 
de  degenerescence  graisseuse.  Pas  de  tuberculose,  pas  d’hypertrophie  ganglionnaire. 

Rein  gauche  normal.  Le  rein  droit,  fendu  longitudinalement,  presente  5 calculs 
uratiques  des  calices  et  du  bassinet;  ces  calculs,  gris  jaunatre,  sont  anguleux,  plus 
gros  que  des  tetes  d’epingles,  tres  durs,  ne  s’ecrasant  pas  sous  le  doigt.  La  vessie,  vide 
et  revenue  sur  elle-mSme,  presente  a la  surface  de  sa  muqueuse  de  petits  graviers 
analogues  au  uombre  d’une  dizaine. 

En  dehors  de  la  lithiase  qde  nous  venons  de  decrire,  les  reins  n’ont  pas  presente 
ces  stries  Jaimes  des  pyramides  produites  par  la  repletion  uratique  des  canaux  de 
Bellini  (infarctus  de  Parrot). 

II.  Petite  fille  de  5 mois  dthrepsique.  Calctds  multiples  dans  les  deux  reins. 

G...  Antoinette,  agee  de  5mois, entre  a I’hopital  des  Enfants-Malades, le  12  Janvier  1897. 
Nee  a terme,  elle  a ete  mise  a I’allaitement  mixte  (le  sein  la  unit,  le  biberon  le  Jour). 
Elle  est  malade  depuis  le  1”'^  Janvier  : diarrbee  verte,  vomissements.  On  lui  donne  du 
lait  sterilise,  mais  elle  est  athrepsiee  et  meurt  le  18  Janvier.  , 

A I’autopsie,  on  trouve  de  I’atelectasie  des  bases  pulmonaires;  apres  avoir  incise 
verticalement  les  reins,  on  voit  dans  les  calices  et  les  bassinets  de  tres  nombreux 
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calculs  (I’nii  gris  jaunalre,  tes  iins  Ires  pelils,  en  poussiere,  les  aiilrcs  gros  comine 
des  grains  dc  plomi),  arrondis,  muriformes,  durs.  II  ne  semblo  pas  y avoir  de  pyelite 
accompagnant  cede  lilhiase.  En  somme,  gravcilc  renale  uraLique  cliez  une  lillettc 
athrepsiee. 

Pendant  la  vie,  on  n’avait  rien  remarqne  dn  cote  dcs  urines;  ancun  trouble,  pas  de 
pus,  pas  de  sang. 

III.  Fillelle  de  4 mois  allirepsique.  Lilhiase  rinale. — S...  Gabriclle,  agec  de  4mois, 
cntre  ii  la  creche  de  I’hopital  des  Enlants-Maladcs,  Ic  24  deceinbre  1896,  pour  des  troubles 
digestifs  qui  datent  du  16  deceinbre.  Celle  enfant,  nourrie  an  biberon,  venaitnial; 
puis  elle  a presente  de  la  constipation  et  des  voinissements.  Quand  ellc  cntre  a 
i’hopital  elle  n’a  pas  de  fievre,  inais  elle  tousse  el  presente  qnelques  rales  de  hron- 
chite.  On  Ini  donnc  du  lait  sterilise;  elle  digere  mieux.  be  27  deceinbre,  elle  prcsente 
les  signes  d’une  broncho-pncuinonic  coinineniiante  (foyers  de  rales  crepitants,  souflle 
aux  deux  bases).  Le  6 jaiivier,  la  temperature  monte  le  soir  a 40°, 5 et  I’enfant 
succombe  dans  la  unit.  .4  I’autopsie,  faile  le  8 janvier  1897,  nous  trouvons  de  I’ate- 
lectasie  des  deux  bases  avec  goutteleltes  de  pus  s’ecoulant  des  bronches  a lapression; 
des  fragments  de  poumon  excises  vont  au  fond  de  I’eau. 

La  coupe  longitudinale  des  deux  reins  montre,  dans  les  calices  et  les  bassinets, 
de  petils  calculs  brun  jaunatre,  tres  nombreux,  sans  stries  jauues  dans  la  substance 
des  pyramides.  II  y a done  une  lilhiase  renale  en  grains  chez  une  fillette  athrepsiee. 
Celle  lesion  etail  restee  latente  et  une  autopsie  attentive  seule  a pu  la  mettre  en  relief. 
Pas  de  lesions  inflammaloires  dans  les  voies  urinaires. 

IV.  Fille  de  11  mois  et  demi,  entree  a I’hopilalle  26  janvier  1897,  pour  une  broncho- 
pneumonie  double  : rales  sous-crepitants  dans  les  deux  poumons  eu  arriere,  souflle. 
L’enfant  est  sevree  depuis  deux  mois;  elle  etait  au  sein,  mais  elle  mangeait  depuis 
Page  de  6 mois.  Erytheme  des  fesses  el  des  cuisses  avec  desquamation  par  lambeaux. 
Mort  dans  I’asphyxie  le  5 fevrier. 

Le  4 fevrier,  autopsie  : on  Iroiive  les  deux  poumons,  dans  leur  partie  posterieure 
et  inferieure,  infiltres  de  pus  avec  hepatisation  lobulaire.Foie  gros  et  parseme  de  laches 
blanches  (foie  infectieux).  Rein  droit  sain.  Rein  gauche,  feudu  verlicalement,  presente 
un  calcul  gris  jaunatre,  qnadrangulaire,  de  la  largeur  d’une  lentille,  de  cousistance 
pierreuse.  Pas  d’autre  production  calculeuse.  Les  deux  reins  etaient  disposes  en  fer 
a cheval,  tendant  ii  se  reunir  par  leur  cxlremile  superieure. 

V.  Meningile  tiiberculeuse.  Lilhiase  renale  avec  pyelonephrile  chezungargonde  25  mois. 
— R...  Rene,  age  de  25  mois,  entre  a I’hopital  le  2 avril  1896;  il  est  dans  le  coma  el 
n’a  plus  qiie  quelqiies  jours  a vivre.  II  serait  malade  depuis  8 jours. 

Son  pere  a une  bronchite  chronique;  sa  mfu’e  est  arriveea  la  derniere  periode  de 
la  phtisie.  Une  soeur  est  morle  athrepsique,  deux  freres  sont  bien  porlants. 

II  est  ne  a terme,  a ete  eleve  moilie  au  sein,  moitie  au  biberon.  II  n’a  jamais 
marche,  il  est  racbiliqiie. 

Depuis  8 jours,  on  a remarque  qu’il  deperissait,  qu’il  avail  de  la  constipation,  de 
I’anorexie,  de  I’insomnie. 

Au  moment  de  I’enlree  a I’hdpital,  on  constate  que  I’enfant  est  maigre,  peu 
developpe  pour  son  age;  ses  libias  sont  incurves,  sou  thorax  est  deforme  et  presenle 
le  chapelet  rachilique.  II  n’a  que  6 dents.  L’enfant  est  dans  le  coma,  les  yeux  demi- 
clos;  la  respiration  est  irreguliere,  le  pouls  donne  150  a la  minute.  II  y aurait  eu  la 
veille  des  convulsions  et  il  persisle  un  leger  elat  de  contracture  avec  main  gauche 
en  grilfe.  La  temperature  rectale  est  de  57°,8,  le  2 avril  au  soir;  elle  monte  a 58®, 8 
le  5 au  inatiii,  a 59®.5  dans  la  soiree  du  inenie  jour,  et  la  mort  survient  le  4 avril  ii 
4 henres  dn  matin. 

Les  pupilles  etaient  dilalees,  surtoul  A gauche,  la  raic  meihngitique  etait  Ires 
prononcee.  En  palpanl  I’enfant,  on  deeouvrit,  a la  face  posterieure  du  mollet  gauche, 
une  gomme  tiiberculeuse  suppnree. 

Trailemenl.  — Vessie'de  glace  siir  la  tele,  lavement  glycerine,  calomel  (5  centi- 
grammes). 

Autopsie  le  5 avril.  — A Foiiverture  du  crane,  econlement  abondanl  de  liquide 
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cL'phalo-rachiclien  : cerveau  mou  el  etale;  gramilalions  niiliaires  a la  base  cl  dans  la 
scissiu'e  de  Sylvius,  gros  tubercule  casecux  sur  le  vermis  superieur  du  cervelet. 

Ventricules  lateraux  Ires  dilates.  Pen  de  congestion  cerebrate. 

Du  cote  de  la  poitrine,  gros  ganglions  caseenx  aulour  des  bronches,  poumon  droit 
infiltre  de  tubercules  caseenx;  poumon  gauche  congestionne.  Rien  au  cceiir.  Rate 
petite,  mais  criblce  de  lubercules  miliaires.  Ganglions  mesenteriques  sains.  Estornac 
Ires  dilate.  Reins  de  moyen  volume,  mais  presentant,a  la  coupe,  5 on  -4  calculs  irre- 
guliers,  durs,  qui  scmblent  formes  par  des  urates,  el  qui  sont  loges  dans  les  calicos. 
La  pression  fait  sourdre  du  pus  de  ces  calices.  II  y a done  pyclite  et  litliiase  renale. 

Dans  ce  cas,  il  y avail  unc  pyelite  tres  nette,  mais  la  tuberculose  pouvait 
etre  incriminec  autant  quo  la  lithiasc. 

VI.  GarQon  de  ‘2  Gangrenes  aitandes  mulliples.  Gravclle  rdnale  (sable  jaune  dans 
les  calices).  — R...  Martin,  5ge  de  2 ans,  entre  a I’hopital  Trousseau,  le  20  avril  1896. 
Outre  les  foyers  de  gangrene  multiples  en  diderents  points,  I’enfant  presente  ci  I’epaule 
gauche  une  large  surface  sphacelee  consecutive  a un  vesicatoire.  11  scrail  malade 
depuis  15  jours  : toux,  lievre,  vomissements.  On  entend,  k la  base  droite,  un  soufllc 
intense.  L’enfant  meurt  le  lendemain  do  son  entree  a I’hopital. 

A I’antopsie.  on  Ironve  unc  douhle  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire  grise.  Pas 
de  lubercules.  En  ouvrant  les  reins,  on  rencontre,  des  deux  c6tes,  dans  les 
calices  cl  les  bassinets,  unc  multitude  de  petits  graviers  jauncs.  L’enfant  avait  done, 
en  meme  temps  qnc  I’alfeclion  puhnonaire  qui  I’a  emporte,  une  gravclle  renale 
de  date  plus  ou  moins  ancienne. 

,le  vieiis  de  faire  unc  seric  d’autopsies  de  noun  issons  moiTs  d allirepsic, 
de  broncho-pneumonic,  etc.,  et  dont  les  reins  examines  avec  soin  ont  pre- 
sente de  la  gravclle  et  de  la  pyelo-nephritc.  En  pressant  sur  les  pyramidcs 
on  laisait  sortie  un  licpiide  blanc  laiteux  contenant  des  leucocytes,  des  cel- 
lules de  revetement  des  canaux  de  Bellini  (Bernard)  et  souvent  aussi  de  la 
poussierc  uratique.  Cette  poussierc  uraticpie  est  unc  cause  d’irritalion  pour 
les  epitheliums  des  bassinets  et  des  tubuli,  et  elle  est  tres  souvent  associee  a 
la  pyelo-nephrite.  Chez  I’cnfant,  comme  chez  I’adulte,  la  lithiasc  renale  est 
au  |)rcmier  rang  dcs  causes  de  la  pyehte.  Mais  cette  hthiase  ellc-mcme,  si 
commune  chez  le  nouveau-ne  et  le  nourrisson,  d’oii  vient-clle?  Elle  n’est  pas 
dialhesitpic  ni  hereditaire.  Elle  cst  lice  a la  mauvaise  nutrition  de  1 enfant 
(biberon,  suralimentation),  a la  concentration  et  a I’aciditc  de  ses  urines, 
peut-etre  a la  gastro-enterite  et  a la  deshydi’atation  des  tissus  qui  en  resulle, 
peut-etre  aussi  dans  quclques  cas  a I’inlection  colibacillaire,  dont  le  Dole, 
dans  la  pathologic  des  voies  urinaires,  tend  a s’elargir  de  plus  en  plus.  (\oir. 
dans  ce  volume,  I’article  lilhiase  de  M.  Bokay;  voir  aussi  la  these  du 
IP  Ducamp  d’Orgas,  sur  la  Lilhiase  renale  chez  les  nourrissons,  Paris, 
juillet  1897.) 

Quelquefois  le  sable  urinaire,  les  calculs  du  rein  coincident  avec  la  con- 
gestion renale,  et  avec  la  thrombose  veineuse  si  bien  decritc  par  llutinel  (Di 
la  thrombose  des  veines  renales  chez  les  noiiveau-nes.  Revue  mensuelle 
de  ined.  et  de  chir.  1877,  p.  196). 

Dans  ce  travail,  base  sur  45  observations,  llutinel  etablit  que  la  thrombose 
est  bilaterale  2fois  sur5,que  la  vcine  cave  pent  etre  obliterce.  Dans  lestiois 
([uarts  des  cas,  le  caillot  occupe  le  tronc  de  la  vcine  renale;  dans  les  aulios 
cas,  il  occupe  les  veines  secondaircs.  A la  coupe,  les  pyramides  lorment  ( es 
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■ cones  noirs,  d’aspcct  apoplccti([ue,  donl  lo  soinincl,  csl  souvcnt  cncornlu'd  par 
- line  poussiere  urati(pic  d’un  jaunc  d’or. 

C’cst  cxactcinent  rapparcnce,  quo  nous  a donne  Ic  rein  {lauclu;  d’lin 
enfant  de  (i  niois  dont  nous  avont  fait  raulopsic  Ic  17  levrier  1(S97. 

VILA...  Gabriel,  age  do  C mois,  entrea  la  creche  de  I'hdpilal  des  EnfaiiLs-Malades. 
le  10  levrier,  pour  de  la  dicm-ltee.  Cel  enl'anl.iiea  lerme,  csl  noiirri  au  hiheron  a long 
tube  par  sa  mere,  quaud  il  no  va  pas  a la  creche.  Depuis  (piclques  jours,  il  a une 
i diarrhec  jaune  aboudanle  cl  il  voiiiil  des  caillots  de  lail.  Erylheiuc  des  I'csscs.  Tcm- 
i peralure  : 57  degres,  puis  37“,4,  57o,6,  570,2.  11  csl  iiiorl  le  10  levrier  avec  37°, 2. 
j A I’autopsie,  nous  avoiis  Irouve  restoniac  dilate  (270  centimetres  cubes),  le  foie 
gros,  strie  de  laches  hlanchcs  (foie  infeclieux),  Ics  poumons  ateleclasies  a leur  base, 
. la  rate  de  moyen  volume  avec  perisplenite  tres  limitee.  Les  deux  reins  soni  de 

, volume  tres  inegal,  le  rein  gauche  est  beaucoup  plus  gros  que  le  droit  et  plus  conges- 

) tionne.  .A  la  coupe,  on  constate,  que  les  pyramides  des  deux  tiers  inferieurs  se  dela- 

chent  en  noir  fond  sur  un  fond  grisatre.  11  semble  que  le  rein  soil  boun-e  de  trufles. 

La  dissection  attentive  du  hile,  faite  par  M.  Bernard,  montre  que  les  veines  cmul- 
gentes  sont  remplies  par  des  caillots  (thrombose).  En  meme  temps  que  la  congestion 
apoplectiforme  des  pyramides  consecutive  a la  thrombose  des  veines,  on  trouve  phi- 
! sieurs  graviers  jaunatres,  uratiques,  dans  les  calices.  La  coupe  du  rein  droit  nc 
: montre  rien  de  semblable,  il  n’y  a ni  congestion,  ni  gravelle. 

Les  ureteres,  la  vessie  out  etc  examines,  ils  ne  presentaient  rien  d'anormal.  A 
I son  entree,  I’enfant  ne  pesait  que  4 kilogrammes,  il  avail  le  facies  d’un  athrepsique. 

Yoila  done  un  nourrisson  infecte  par  Ic  biberon  et  qui,  conseciitivc- 
I ment  a la  gastro-enterite,  a fait  tie  la  thrombose  ties  veines  renales  et  tie  la 
gravelle. 

Chez  un  autre  petit  gargon  age  tie  5 mois,  nourri  au  biberon,  mort  tic 
Itroncho-pneumonie,  j’ai  trouve  le  rameau  superieur  de  la  veine  renale 
droite  oblitere  par  un  caillot;  ce  rein  oflrait,  a la  surface  et  a la  coupe,  des 
taches  noiratres  apoplectiques  occupant  sa  partie  moyenne:  on  voyait  aussi, 
dans  le  bassinet  et  les  calices,  une  poussiere  uratique  jaunatre.  Le  rein 
gauche  u’offrait  pas  de  trombosc  veineuse,  mais  une  hydronepbrose  provo- 
qiiee  park  litbiase.  Estomac  dilate  (550  c.  c.),  chapelet  rachitique,  etc. 

Apres  les  calculs  qui,  dans  la  majorite  ties  cas  et  au  moins  pendant 
longtemps,  sont  bien  toleres,  il  faut  indiquer  les  dilferents  parasites  du  rein 
(echinocoque,  strongle  geant)  et  surtout  la  tuberculosc  des  voies  urinaires, 
qui  pent  determiner  la  pyelitc  et  la  pyelonephritc  suppurec,  ainsi  que  j’en 
ai  public  un  excmple  dans  le  journal  la  Pediatria  (1896). 

Un  petit  gaiTon  do  9 ans  et  demi,  rendanl  des  urines  abondantes,  mais  troubles 
et  purulentes,  sans  lievre,  meurt  subitemenl.  A I’autopsie,  outre  la  tuberculose 
niiliaire  de  divers  visceres,  on  trouve  le  rein  droit  reduit  a une  coque  plcine  de  pus 
ipijilo-ndphrile  casieuse) ; I’uretere  du  meme  c6te  est  dilate  et  in  (litre  de  lubercules 
(ureterite  luberculeuse) ; la  ves.sie  est  moins  alteinte.  Rein  gauche  sain. 

* 

Toule  lesion  tie  la  vessie  et  tie  ruretbre,  ainsi  que  ties  organes  genitaux 
externes  (cystite,  uretbritc,  vulvo-vaginitc,  phimosis,  hyjiospadias),  pent 
entrainer,  par  voie  ascendante,  une  pyelitc.  Un  catheterisrnc  malpropre  de 
I’urethrc,  un  sondage  de  la  vessie  peuvent,  par  infection  ascendante,  entrainer 
la  pyelitc. 
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ABDOMEN  ET  ANNEXES. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Quand  la  pyelite  est  secondaire  ct  n’a  pas  attire  rattention  pendant  la 
vie,  on  ne  songe  guere  a recherchcr  ses  lesions  apres  la  mort.  Les  calicos, 
les  bassinets  sont  rarement  etndies,  et  il  en  resulte  que  beauconp  de  pyc- 
litcs  legk'es,  catarrhales,  congestives,  echappent  a Tojil  distrait  des  inaitres 
et  des  eleves. 

J’ai  decrit  plus  bant  les  calculs  et  les  graviers  qu’on  trouve  si  frequein- 
ment  dans  les  bassinets  des  nourrissons  allaites  artificiellement. 

Oi'dinairement  la  muqueuse  ne  semble  pas  atteinte ; mais  quebiuelbis 
elle  est  rouge,  epaissie,  el  par  la  pression  on  pent  fairc  sourdre  du  pus.  Dans 
quelques  cas,  on  a trouve  une  exsudation  inuco-meinbraneuse  qui  lapisse 
inegalenient  le  bassinet  el  qui  teinoigne  de  la  violence  du  processus  inllara- 
niatoire.  Dans  d’autres  cas,  ce  sont  des  sufl’usions  hemorragiques,  des 
ecchyinoses,  des  laches  noires  qui  se  rencontrent  surtout  dans  les  cas  oil  la 
pyelite  s’est  accornpagnee  d’heniaturies.  Ailleurs  cesont  des  ulcerations.  Mais 
les  lesions  ne  sont  jamais  plus  avancees  que  dans  les  cas  de  pyelo-nephrite 
caseeuse.  Quclquelois  nieine  la  pyelite  s’accoinpagne  d’epancheinentabondant, 
d’hydronephi'ose,  qui  releve  d’une  obstruction,  d’unc  stenose.ou  d’une  cou- 
dure  de  I’uretere. 

Dans  un  cas  de  cystilc  el  de  pxjtdonephrile  calculcuscs,  liees  a des  ano- 
malies des  organes  urinaires  (Soc.  de  Med.  Nancy,  1895),  le  D''  Haushaltcr  a 
note  des  lesions  inleressanles.  11  s’agissail  d’une  fillette  de  2 ans  niorte 
5 jours  apres  son  entree  a I’liopital.  A I’autopsic,  lesions  decystite  cbroniqiie 
et  de  pyelo-nephrite  suppurec ; I’urelere  du  cote  droit  est  enorme;  dans  Ic 
rein  gauche  s’abouclient  2 urelei'es  s’ouvrant  dans  2 bassinets  separes; 
chacun  des  5 uretercs  s’ouvre  par  un  orilice  distinct  dans  la  vessie.  Mais  le 
second  urelerc  du  rein  gauche  s’ouvre,  au-dessus  du  col  vesical,  dans  une 
vesicule  grossc  comme  une  noisette  (pii  rnettait  obstacle  a reconlement  de 
I’lirinc.  11  en  est  resulte  de  la  cystite  d’abord,  puis  la  formation  d’un  gros 
calcul  de  carbonate  de  clianx  ct  do  phosphate  ammoniaco-magnesien ; dans 
le  rein  gauche,  tres  distendu  par  le  pus,  on  trouvait  2 calculs  gros  comme 
des  pois. 

Yoici,  pour  M.  llaushalter,  I’enchainemenl  des  lesions  : retention  d’nrine, 
cystite  chronique,  lithiase  vesicale,  distension  des  ureteres,  pyelonephrile  et 
enfm  lithiase  renale. 

Les  lesions  du  rein  accompagnent  souvent  la  pyelite,  ct  on  a alors  la 
pyelonephi'ite  : augmentation  de  volume,  vascularisation  du  rein,  etat  trouble 
des  epitheliums,  formation  d’abces  multiples  dans  le  parenchyme.  Quclquelois 
meme,  I’atraosphere  celluleusqperircnale  est  envahie  (perinephrite). 

Le  premier  degre  de  la  pyelonephrile  est  marque  par  une  desquamation 
epitheliale  des  bassinets,  des  calices,  des  tubes  de  Bellini,  avec  production 
abondante  do  leucocytes;  en  pressant  avec  les  doigls  sur  les  pyraniides,  on 
fail  sourdre  de  leurs  exlremites  mainelonnaires  un  liquide  blanc,  lailcux, 
qui  indique  la  participation  du  rein  au  processus  inflammaloirc.  Cc  li(pnde 
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constitue  par  de  I’lirinc,  dcs  cellules  cylindriques,  dcs  globules  blancs, 
temoigne  de  Texistence  d’un  eatarrhe  ascendant  des  canaux  de  Bellini.  Ce 
; catari’he  est  habituel  dans  la  litliiase  renale  des  nourrissons. 

SYMPTOMES 

Souvent  la  pyelite  est  latente,  les  enl'anls  n’accusent  aucune  douleur, 
n’ont  pas  de  lievre,  leurs  urines  sont  assez  claires,  rien  n’attire  rattenlion 
dn  cote  du  bassinet. 

Dans  les  formes  primitives  des  jeunes  snjets,  on  pout  avoir  des  frissons, 
de  la  lievre,  avec  acces  pseudo-intermittents.  En  meme  temps  I’etat  general 
est  ebranle,  I’enfant  palit,  maigrit,  refuse  le  sein.  Dans  la  pyelite  calculeuse, 
on  aura  parfois  des  donleurs  lombaires  avec  irradiations  abdomino-genitales 
1 qui  feront  penser  a la  colique  nephretique.  Les  troubles  digestifs,  vomisse- 
: • inents,  diarrhee,  soif  vive,  etat  saburral,  sont  inconstants. 

Quelquefois  il  y a de  roedeme  localise  aux  bourses,  aux  grandes  levres, 
ou  generalise  (anasarque).  Mais  il  ne  faut  compter  sur  aucun  des  symptomes 
I precedents,  a cause  de  leur  inconstance  et  de  leur  peu  de  signification. 

L’examen  des  urines  seul  est  valable.  On  tachera  de  recueillir  rurine  de 
I 24  heures,  ce  qui  n’est  pas  toujours  facile  chez  les  enfants  en  bas  age,  et  on 
verra  alors  que  ces  urines  sont  tantot  diminuees,  tantot  augmentees,  tantot 
I en  quantite  normale.  La  polyurie  existe  dans  quelques  cas ; j’en  ai  cite  un 
' cxemple  personnel.  Mais,  ce  qui  est  vraimentcaracteristique,  c’estla  couleur 
et  la  composition  de  I’urino.  Ce  liquide  est  trouble,  memo  au  moment  de  la 
miction ; quand  on  le  laisse  reposer  dans  im  vase,  dans  une  eprouvette, 
dans  im  verre  a experience,  on  constate  la  formation  d’un  depot  epais,  blanc 
jaimatre,  qui  est  constitue  par  du  pus  et  par  des  cellules  epitheliales  (le 
microscope  permet  de  s’en  assurer).  L’urine  purulente  est  tres  acide  au 
papier  de  tournesol,  et  par  la  chaleur  elle  donne  un  leger  precipite  albumi- 
neux. 

La  densite  est  augmentee.  Suivant  la  hauteur  plus  ou  moins  grande  du 
depot  urinaire,  on  pourra  juger  de  I’intensite  de  la  pyelite.  Dans  ce  depot  on 
devra  recliercher  la  presence  des  bacilles  de  Koch,  afin  de  savoir  si  la  pyailite 
est  ou  n’est  pas  de  nature  tuberculeuse. 

Quand  on  ne  trouve  pas  de  cylindres  dans  les  sediments,  on  en  conclut 
que  la  pyelite  u’est  pas  compliquee  de  nephrite.  S’il  y a nephrite,  on 
remarque  d’ailleurs  que  ralbinninurie  est  tres  forte  et  non  proportionnelle  a 
la  quantite  de  pus  rendu  avec  I’urinc. 

Quand  la  pyelite  est  unilaterale,  les  urines  peuvent  tout  a coup  devenir 
claires,  et  I’on  constate  une  tumefaction  insolitc  et  doulourcuse  dans  une  des 
regions  hypochondria([ues.  Cela  indique  que  I’uretere  a etc  obstrue  par  un 
caillot,  un  calcul,  un  bouchon  mu([ueux,  etc.,  et  ({uc  la  pyuric  est  momenta- 
nement  eurayee.  Puis  I’obstacle  est  chasse  dans  la  vessie,  et  les  urines  rede- 
viennent  troubles.  Get  episode  indiquera  I’unilateralite  de  la  lesion  et  la 
source  de  la  pyuric.  11  pourra  servir,  a Legal  de  la  cystoscopie,  de  guide  au 
ebirurgien  ([uand  I’indication  de  la  nephrcctomic  se  poscra. 
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ABDOMEN  ET  ANNEXES. 


DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  de  la  pyelite  est  tres  difficile  ; il  repose  tout  enlier  sur 
rexamen  des  urines.  Tant  que  la  pyelite  est  simple,  non  suppuree,  elle  ne 
pent  pas  etre  reconnue.  Tout  au  plus  sera-t-elle  soupgonnee  si  Ton  voit  des 
enfants  etre  pris  de  douleurs  lombaires,  de  coliques,  de  fievre,  parlbis  de 
convulsions,  et  que  Ton  trouve  dans  leur  vase  on  dans  leurs  langes  des  con- 
cretions calculeuses  qui  attestent  la  lithiase  renale.  Si,  en  ineme  temps, 
les  urines  deviennent  sanglantes,  on  pourra  presque  affirmer  Texistence 
d’une  pyelite  calculeuse. 

lapijelite  tvberculeuse  sera  soupgonneequandTenfant  sera  pale,  maigre, 
cachectique ; mais  la  tuberculose  pent  coincider  avec  les  apparences  de  la 
sante;  on  devra  toujours  rechercber  la  presence  du  bacille  de  Koch  dans  les 
urines. 

La  cystite,  qui  trouble  les  urines,  comme  la  pyelite,  s’en  distinguera  par 
les  envies  frequentes  d’uriner,  par  les  epreintes,  par  la  presence  de  caillots 
sanguins  a la  fin  des  mictions,  etc. 

La  ndphrile  aiguc  pent  s’accuscrpar  des  urines  foncees,  rouges  ounoires, 
avec  depot  trouble  au  lond  du  vase;  dans  ce  cas,  il  y a une  albuminurie 
notable,  et  1 on  trouve,  dans  les  sediments,  des  cylindres  granuleux,  granulo- 
graisseux,  des  cellules  desquamees  des  canalicules,  etc. 

On  ne  confondra  pas,  avec  du  pus,  les  depots  parfois  abondants  de  phos- 
phates ou  d'w^ates  qui  se  rencontrent  dans  certaines  urines  et  qui  se  dis- 
solvent par  la  chaleur. 


PRONOSTIC 


La  pyelite  aiguc  simple,  telle  que  celle  des  nourrissons  (Emmet  Holt), 
ou  celle  qui  accompagne  Jes  maladies  infectieuses,  les  calculs,  etc.,  est 
curable  et  la  guerison  s’obticnt  en  15  jours  ou  5 semaines.  La  pyelite  par 
intoxication  (cantharide)  est  egalement  curable.  Mais  il  n’en  est  pas  de  merae 
de  la  pyelite  tuberculeuse,  a laquelle  il  faudra  toujours  songer  et  dont  le 
pronostic  est  des  plus  sombres. 

La  pyelonephrite  par  infection  ascendante  {rein  chirurgical)  est  egale- 
ment Ires  grave  et  bien  souvent  au-dessus  des  ressources  de  Tart. 


■ TRAITEMENT 


Tout  enfant  atteint  de  pyelite  sera  soumis  a la  diete  lactee  pure  et 
absolue,  avec  addition  d’eau  minerale  alcaline  (Vicby,  Vais,  Contrexeville, 
Pougues,  etc.).  Si  Tenfant  ne  supporte  pas  le  lait,  on  lui  donnera  de  Teau  en 
abondance  de  fayon  a avoir  des  urines  abondantes,  diluees.  c’est-a-dire  a 
pratiquer  une  sorte  de  lavage  interne  des  bassinets  et  des  calices. 
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En  meme  temps  on  orclonnera  le  repos  absolu  au  lit  et  les  bains  tiedes 
' prolonges  (un  bain  de  50  a 40  minutes,  a 55  degres,  tons  les  jours).  On 
( obtiendra  ainsi  la  sedation  des  douleurs  quand  il  y en  aura. 

Emmet  Holt  s’est  bien  trouve  du  citrate  de  potasse  (10  centigrammes 
I toutes  les  deux  lieurcs),  et  de  la  quinine. 

I Si  Ton  soupfonnait  rinlluence  paludeennc,  il  ne  faudrait  pas  hesiter  a 
J employer  lai^gcl  maim  ce  dernier  medicament  qu’on  pourrait  prescrire  en 
j injections  sous-cutanees  (10  a 15  centigrammes  de  biclilorhydrate  de  quinine 
I par  annee  d’age  dans  un  centimetre  cube  d’eau  sterilisee). 

Dans  quelques  cas  (pyelonephrite  unilaterale  avec  poche  enormeetacces- 
1 sible)  on  sera  autorise  a intervenir  chirurgicalement  (nephrotomie),  quand 
j on  aura  des  raisons  de  penser  que  le  rein  du  cote  oppose  n’est  pas  malade. 

: Chez  une  fdlette  de  mon  service,  entree  a I’liopital  pour  une  pyelonephrite 
] tuberculeuse,  avec  vaste  collection  lluctuante  dans  le  Dane  gauche,  mon  col- 
I legue  le  D''  Jalaguier,  pour  enrayer  la  cacliexie  qui  menagait  la  vie  de  la 
I malade,  a bien  voulu  ouvrir  la  poche  purulente,  la  drainer,  I’aseptiser,  etc. 
i Grace  a cette  intervention,  I’enfant  a eu  une  survie  de  plus  de  6 mois  et  n’a 
succombe  qu  a la  generalisation  ulterieure  de  sa  tuberculose. 


! 
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XVII 

LITHIASE  URINAIRE 

PAR  LE  PROFESSEUR  J.  DE  BOKAY 

M(!dccin  on  chef  de  I’llopital  d’enfanls  « STiipiiANiu  » (Budapest). 


Dans  certaines  conditions  il  so  depose  dans  I’lirine,  pendant  qu’elle 
se  trouve  encore  dans  rorganisine,  des  niatieres  dites  lithogenes  qui  peuvent 
aniener  la  formation  de  calculs,  c’est-a-dire  qui  peuvent  donner  lieu  au 
developpement  de  corps  durs,  do  consistance  pierreuse,  connus  sous  le 
norn  de  concretions,  de  calculs  urinaires.  Si  Ton  envisage  les  statistiques 
de  II.  Thompson,  Th.  Bryant,  Prout,  Civiale,  Tholozan,  Gross,  Bokay 
aine*  et  autres,  on  constate  que  lalithiasc  urinaire  est  relativement  I'requente 
chez  les  enlants.  L’etude  de  la  lithiase  urinaire  presente  done  un  grand  inte- 
ret  pratique  el  a sa  place  tout  indiquee  dans  un  traite  de  pediatrie.  Ainsi, 
sur  les  1827  cas  de  Thompson,  la  rnoitiese  rapporte  a des  enfants  au-dessous 
de  13  ans;  d’apres  Th.  Bryant,  plus  de  inoitie  des  cas  de  lithiase  urinaire 
operes  depuis  25  ans  a Guy’s  Hospital  a trait  a des  enfants  au-dessous 
de  10  ans.  La  statistique  de  Prout  montre  que,  sur  1256  lithiasiques  operes 
dans  les  h6|)itaux  de  Bristol,  de  heed  et  de  Norwich,  300  n’avaient  pas  encore 
atteint  Page  de  10  ans.  Sur  les  5900  cas  de  lithiase  reunis  par  Civiale,  on  en 
trouve  45  pour  100  se  rapportant  a des  enfants.  Parmi  les  156  lithiasiques 
operes  et  observes  par  Tholozan,  en  Perse,  116  n’avaient  pas  encore  15  ans. 
Gross  (de  Philadelphie)  a trouve  2331  enfants  sur  6 042  lithiasiques  d’ori- 
gine  anglaise,  franfaise  on  russe. 

Chez  les  enfants,  comme  nous  allons  le  voir  plus  loin,  les  calculs  se 
forment  d’ahord  dans  les  reins.  Les  concretions  urinaires  qu’on  trouve  chez 
eu.Y  sont  done  au  dehut  des  calculs  renaux;  toutefois,  en  considerant  les 
organes  dans  lesquels  on  les  trouve,  nous  aurons  a envisager  successivement 
les  calculs  renaux,  les  calculs  vesicaux  et  les  calculs  urethraux  que  nous 
aurons  a etudier  dans  ce  travaiP. 

PATHOGtNiE  ET  ETIOLOGIE 

Les  substances  solides  qui  se  deposent  dans  Purine,  et  que  nous  avons 
designees  sous  le  nom  de  « lithogenes  »,  se  rencontrent  soit  dans  Purine 
normale,  dans  laquelle  elles  sont  dissoutes,  soit  dans  Purine  ayant  suhi  des 
modifications  pathologiques.  Dans  la  formation  des  calculs,  les  substances 

(*)  H.  Thompson.  Clin,  leclur.  on  diseascH  of  the  urinary  organs.  London,  1882.  — Giraldes.  Lecons 
sur  les  mat.  cliir.  des  enfants.  Paris,  18G9.  — Bokay  sen.  Gerhardl's  lidb.  d.  Kinderkrankli.  IV,  1878. 

(*)  Nous  ne  dirons  que  quelquos  mots,  6 la  fin  de  noire  travail,  des  calculs  prostatiques  el  des  ca  - 
cuts  prepiitiaux. 
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• orgailiqiics  ile  riirine  inlcrvicnncnt  an  inenic  litre  qiie  les  substances  inor- 
i ganiques  et,  coiniuc  nous  Ic  verrons  plus  tard,  les  premieres  (voy.  la  llieorie 
de  formation  des  calculs  d’Ebstein)  formcnt  la  partic  essentielle  el  conslante 
des  calculs. 

Si  Ton  fail  abstraction  de  Torigine  des  calculs  et  des  organes  dans 
lesquels  on  les  trouve,  la  classification  des  concretions  urinaires  la  plus 
I convenable  an  point  de  vue  ])ralique  consisle  a prendre  pour  base  lour  corn- 
I position  chimique.  On  pent  dislingueralors  aux  calculs  les  varietessuivantes  : 
j 1)  Calculs  uviqiies,  qui  sent  composes  d’acide  urique  ou  d’urates; 

''  2)  Calculs  oxaliques,  qui  sont  formes  d’oxalate  de  chaux; 

j 3)  Calculs  pkosplialiques,  qui  sont  formes  de  phosphate  acidede  chaux 
ou  de  phosphate  d’ammoniaque  et  de  magnesie  ; 

4)  Calculs  de  carbonale  de  chaux-, 

5)  Calculs  de  cijsline; 

6)  Calculs  de  xanlhine\ 

Les  calculs  urinaires  peuvent  done  elrc  formes  aussi  hien  par  les  sub- 
stances qui  se  deposent  dans  I’urine  acide  ou  de  reaction  neutre,  que  par  les 
substances  qui  forment  un  depot  dans  I’lirine  alcaline.  Les  substances  litho- 
genes  de  I’urine  acide  sont  I’acide  urique,  I’lirate  de  soude,  I’oxalate  de 
chaux  et  la  cystine;  celles  de  I’urine  alcaline  sont  I’urate  d’ammoniaque,  le 
phosphate  acide  ammoniaco-magnesien  et  le  phosphate  amorphe  de  chaux ; 

I enfin  les  substances  lithogenes  qui  se  trouvent  dans  I’urine  neutre  sont  le 
carbonate  de  chaux  et  le  phosphate  de  chaux  cristallise. 

La  composition  chimique  de  la  concretion  urinaire  exerce,  comme  nous 
allons  le  Aoir  dans  un  moment,  une  inlluence  considerable  sur  la  forme,  la 
durete,  I’aspect  et,  d’uncfacon  generate,  sur  toutes  les  proprietes  physiques 
des  calculs. 

' Dans  un  grand  nomhre  de  cas  le  calcul  est  forme  par  deux  ou  phisieurs 
j substances  lithogenes  : il  porte  alors  le  nom  de  calcul  compose.  11  n’est  pas 
! rare  en  ellel  de  rencontrer,  dans  le  meme  calcul,  de  I’acide  urique,  des  urates 
I et  de  I’oxalate  de  chaux.  Les  calculs  composes  d’acide  urique  ou  d’urates, 
d’oxalate  de  chaux  et  de  phosphates,  e’est-a-dire  les  calculs  formes  par  les 
Irois  principales  substances  lithogenes,  sont  loin  d’etre  rares.  Les  calculs 
ainsi  composes  sont  designes  par  le  nom  de  la  substance  qui  predomine  dans 
leur  composition. 

Les  dimensions  du  calcul  dependent  en  parlie  de  sa  composition  chimi- 
que, en  partie  du  temps  plus  ou-  moins  long  qu’il  a mis  a se  former.  Les 
calculs  rchiaux  atteignent  rarement  dcs  dimensions  considerables  % mais  les 
calculs  les  plus  petits  sont  ceux  qii’on  trouve  dans  I’urethre.  11  est  etahli  que 
les  petits  calculs  sont  plus  frequents  chez  les  jeunes  enfanls  que  chez  les 
enfants  deja  grands,  fail  qu’on  s’explique  fort  hien  quand  on  envisage  la 
palhogenie  des  calculs  chez  les  enfants  (V.  plus  loin). 


(')  Les  calculs  d’iii(ti(io  n’ont  pas  juscpi’i  present  encore  ole  observes  cliez  les  enfanls;  je  ne  les  fais 
clone  pas  figurcr  dans  ma  classification. 

( ) Bokav  ai.ve  a trouvd,  a I'aulopsie  d'un  gargon  de  8 ans,  6 calculs  renaux  dont  cbacun  avail  les 
cicmensions  d un  ocuf  do  pigeon. 
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Lc  poitls  dll  calciil  n’est  pas  toujoiirs  en  rapport  direct  avee  ses  diiiion- 
sions;  il  ne  depend  pas,  non  plus,  de  I’agc  du  inaladc,  mais  exclusiveiiient 
de  la  composition  chimique  de  la  concretion  urinaire. 

Dans  la  collection  de  calculs  de  I’hopital  d’enfants  « Stephanie  »,  qui 
contient  plus  de  500  calculs,  le  plus  lourd  pese  45  gr.  50  ct  jirovicnt 
d’un  gai’fon  de  5 ans.  La  longueur  de  ce  calcul  cst  de  5 cm.  4,  sa  largeur  de 

4 cm.  1,  son  epaisseur  de  5 cm.  4.  Les  plus  gros  calculs  de  notre  collection 
pesent  de  22  a 45  gr.  5 ; en  general  le  poids  moyen  d’un  gros  calcul  cst  dc 
i5  grammes  environ;  le  poids  moyen  des  calculs  les  plus  ]ietits  est  de  2 a 

5 centigrammes.  Les  calculs  de  couleur  foncee  sont  ordinairement  |)liis 
lourds ; ce  sont  surtout  les  calculs  en  forme  de  noyau  de  peche  ou  en  forme 
de  tomate  qui  ont  le  plus  gros  poids. 

Nous  distinguons  les  concretions  a surface  lisse  de  celles  a surface 
rugueuse;  un  grand  nombre  de  calculs  ont  une  surface  lisse,  mais  inegale, 
d’autres  une  surface  rugueuse,  mais  plane.  Les  calculs  a surface  lisse  (igurent 
])our  48  pour  100  dans  notre  collection,  ceu.v  a surface  rugueuse  pour 
52  pour  100.  Les  calculs  fonces  en  forme  de  noyaux  de  peche  ou  en  forme 
de  tomate  ou  de  framboise  presentent  ordinairement  une  surface  lisse,  tan- 
dis  que  les  calculs  de  couleur  blanche  ou  blanc  grisatre  ou  jaune  sale  olVrent 
le  plus  souvent  une  surface  rugueuse. 

Les  calculs  peuvent  presenter,  cbez  les  enfants,  des  formes  tres  varices. 
On  trouve  des  calculs  arrondis,  ovalaires,  en  gland  dc  chene,  en  amande,  des 
calculs  ayant  la  forme  d’un  caillou  rood,  d’une  framboise,  d’unc  tomate,  d’lme 
sphere,  d’une  pyramide  a sommet  et  ii  Lords  plus  ou  moins  aplatis.  D’autres 
calculs  ont  la  forme  d’une  coquille,  d’un  rein,  d’une  poire,  d’un  champignon, 
d’un  sahlier.  Les  calculs  urethraux  peuvent  etre  arrondis  ou  plus  ou  moins 
cylindriques  ou  simplement  allonges,  ou  Lien  encore  ils  se  presentent  sous 
forme  de  petits  cailloux  arrondis.  Les  calculs  I’enaux  sont  quelqucfois  rami- 
fies, etoiles  en  quelque  sorte. 

La  surface  de  section  du  calcul  presente  ordinairement  une  stratification 
tres  variee  dont  les  couches  forment  pai-fois  des  dessins  tres  beaux.  Les  cal- 
culs homogenes,  e’est-a-dire  les  calculs  dont  la  surface  de  section  ne  presente 
pas  de  couches  superposees,  sont  plus  rares. 

Si  nous  cornparons  les  proprietes  physiques  des  calculs  avec  lours  pro- 
prietes  chimiques,  nous  arrivons  aux  resultats  suivants: 

1 ) Les  calculs  uriques  sont  de  petites  ou  de  moyennes  concretions  qui 
atteignent  rarement  des  dimensions  considerables.  Les  petits  calculs  presen- 
tent une  surface  lisse;  quand  ils  sont  plus  gros,  leur  surface  est  granuleuse. 
La  durete  des  calculs  composes  exclusivement  d’acide  urique  est  considerable 
et  n’est  depassee  que  par  celle  des  calculs  formes  d’oxalates ; la  durete  des 
calculs  formes  d’urates  est  moins  grande.  Les  calculs  uriques  sont  ordinai- 
rement lourds.  Leur  couleur  est  jaune  rougeatre  ou  brim  clair  ou  hrune  ou 
gris  jaunatre  ou  gris  hlancliMre.  Quand  ils  sont  multiples,  coniine  cela 
s’observe  quelquefois  dans  les  calculs  vesicaux  (V.  plus  loin),  leur  surface  est 
couverte  de  facettes.  D’apres  notre  pratique,  les  calculs  uriques  forment 
les  7/12  des  calculs  urinaires  chez  les  enfants. 
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Les  calculs  oxaliques,  [“ornies  d’oxalatcs,  sent  dcs  concretions  rondes 
ou  ovalaircs,  ordinaircinent  un  pen  aplalies  sur  les  deux  faces.  Ils  sont  ycne- 
raloinent  inoins  gros,  mais  en  revanche  plus  durs  el  plus  lourds  (jue  les 
calculs  fornies  d’uratcs.  Lacouleur  rouge-brun,  gris-brun,  voire  meine  noira- 
Ire.  Icur  vienl  des  matieres  colorantes  de  rurinc  el  non  pas  du  sang.  Goinine 
ils  prosentent  une  surface  granuleuse  (ils  sendjlent  composes  de  petites 
spheres),  on  les  designe  encore  sousle  nom  de  calculs  fraraboises  ou  en  tomate. 
Dans  noire  collection  ils  fornient  un  douzieine  de  tons  les  calculs. 

o)  Les  calculs pliosphaiiques  prescnlent  une  forme  allongee (spbero'idc) 
el  dcs  dimensions  qui  depassent  celles  des  calculs  formes  d’urates  ou  d’oxa- 
lates.  Les  plus  gros  calculs  de  noire  collection  sont  des  calculs  phospha- 
tiques.  Ils  sont  composes  d’une  masse  friable  analogue  a de  la  steatite  et 
■ presentent  une  surface  rugueuse,  coinme  parsemee  de  sable.  Leur  consis- 
tance  est  faible,  aussi  sont-ils  bien  moins  durs  et  moins  lourds  que  les 
calculs  etudies  plus  haul.  Leur  couleur  est  d’un  gris  blanc,  d’un  jaune  sale 
ou  d’un  blanc  jaunatre.  Ils  forment  les  4/12  dcs  calculs  qui  se  trouvent  dans 
noire  collection. 

4)  Les  calculs  composes  exclusivement  de  carbonates  sont  blancs,  fme- 
nient  granuleux,  de  consistance  solide. 

5)  Les  calculs  de  cystine  sont  arrondis,  spheriques,  de  couleur  jaune 
pale  ou  tirant  sur  le  vert.  Leur  surface  est  fmernent  granuleuse,  leur  consis- 
lance  molle;  la  surface  de  section  de  ces  calculs  a un  aspect  de  cire  et  pre- 
sente  des  Lords  transparents.  Ils  n’atteignent  jamais  des  dimensions  notables. 
Dans  notre  collection,  ou  se  trouvent  plus  de  500  calculs,  iln’y  a pas  un  seul 
calculde  cystine.  Lc  premier  calcul  de  cystine  vu  par  Wollaston,  auquel  nous 
devons  la  connaissance  de  ces  concretions,  etait  un  calcul  urethral,  et  a ete 
trouve  par  lui,  en  1805,  cbez  un  gargon  L llodann  a cnlevc  par  la  taillc 
laterale  un  calcul  de  cystine  assez  volumineux  cbez  un  garfon  de  6 ans^. 

0)  Les  calculs  de  xanthine  ont,  d’apres  Bence  Jones,  une  couleur  blan- 
chalre  ou  d’un  brim  sale;  ils  sont  friables  et  presentent  une  surface  poreuse 
qu’on  pent  facilement  entamer  avec  I’ongle. 

Ordinairement,  quand,  a I’aide d’une  scie,  on  partage  par  lemilieuun calcul, 
on  trouve  un  noyau  central  ou  excenlrique,  des  dimensions  d’un  grain  de  poivre 
oil  d’une lentille ; la  surface  de  section  du  noyau  est  tantot  ronde,  tantot  ovalaire, 
tantot  ])olyQdrique,  tantot  d’une  forme  irregulierc.  La  ligne  qui  limite  le 
noyau  est  ordinairement  tres  nette.  Quelquefois  le  point  de  depart  du  calcul 
est  forme  par  deux  noyaux  a la  fois.  Si  Ton  examine  en  detail  le  noyau,  on 
trouve  quelquefois  a son  centre  un  petit  nucleole  d’un  brim  fonce  ou  d’un 
gris  melallique,  dont  les  dimensions  sont  a peine  celles  d’un  grain  de  mil. 
Le  noyau,  de  meme  que  lc  nucleole,  sont  presque  toujours  formes  d’urates 
ou  d’acide  urique,  ou  encore,  dans  descas  exccptionnels,  d’oxalate  de  chaux^ 

11  est  certain  quo  la  lithiase  urinaire  cbez  les  enfants  se  trouve  en  relation 

(')  n.  I’lcABD.  Traite  des  maladies  de  la  vessie.  Paris  1878. 

(*)  .\.  Mo.mi.  Gerliardt’s  Ilandb.  Kindcrkrankh.,  IV,  1878. 

(*)  .Menlionnons  encore,  sans  disenter  le  fait,  que  Ki.ebs,  Maas  et  Edstein  ont  troiivd  des  bacteries 
dans  les  noyaux  de  quolques  calculs. 
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intime  avcc  les  infarctiis  iiriqucs  (infarctus  uriques  des  reins),  decouverts  par 
Cless  (1841)  el  deceits  pins  tard  par  Schlossbcrger  (1848  et  1850),  par 
Virchow  (1856)  et  pard’antres  auteurs.  Quand  on  examine  les  reins  d’un  nou- 
veau-ne,  on  trouve  notamment  les  canaux  collectenrs  de  la  substance  medul- 
laire  remplis  crime  masse  rouge  brnnatre  analogue  a de  la  poussiere  dp 
brique,  laquelle  masse,  finement  granuleuse,  se  reunit  en  pelils  amas  dans 
la  portion  inferieure  des  canaux  collectenrs  derurine.  Quelquefois  I’infarctiis 
remplit  a tel  point  les  canaux  urinaires  des  pyramidcs  que  le  rein  scmble 
injecte  par  cetle  masse  de  poussiere  de  brique  (les  stries  de  couleur  jaune 
clair  se  dirigent  concentriquement  vers  le  milieu  du  rein).  A rexamen 
attentif  on  trouve  que  I’infarctus  urique  se  compose  de  petits  corpuscules 
spberiques,  brunatres,  qui  en  se  reunissant  ferment  des  balonnets  renqilis- 
sant  les  canaux  urinaires  de  la  substance  m&lullaire  (jamais  on  ne  rencontre 
d’infarctns  dans  la  substance  corticale).  Quand  on  examine  I’infarclus  a iin 
grossissement  convenable,  on  constate  qne  les  petits  amas  de  couleur  rouge 
brunatre  se  composent  de  fines  aiguilles  disposees  concentriquement,  de 
sorte  que  ebaque  amas  forme  une  agglomeration  de  cristaux.  L'examen 
microebimique  montre  que  rinfarctus  se  compose  de  cristaux  d’urate  de 
soude  (d’apres  L'ltzmann,  depot  d’urate  de  soude  precipite'). 

La  formation  d’infarctus  uriques  se  trouve  en  relation  intime  avec  la 
composition  cbimique  particulicre  de  Furine  du  nouveau-nc.  Pendant  les 
premiers  jours  Furine  du  nouveau-ne  renferme  notamment  une  quantile 
surprenanle  d’acide  uriipie;  et  il  est  certain  que  e’est  a cette  surcharge 
d’acide  urique  qu’est  due  la  formation  cFinfarclus  uriques.  A partir  de  la 
deuxieme  semaine  de  la  vie  la  quantile  d’acide  nricpie  de  Furine  diminue 
deja  nolablement  et  entre  la  Iroisieme  et  la  quatrieme  semaine  elle  est  deja, 
(Fapres  Lltzmann,  reduite  au  minimum.  Pour  Virchow,  Finfarctus  urique 
serait  le  resultat  de  Fexageration  pbysiologicjue  des  transformations  des  ma- 
tieres  se  manifeslant  avec  Fetablissement  de  la  respiration,  de  la  digestion, 
de  la  production  de  la  cbaleur,  etc. 

L’infarctus  urique  reste  dans  le  rein  du  nouveau-ne  est  deja,  pendant  les 
premiers  jours  de  la  vie,  en  partie  dissous,en  parlie  balaye  par  Furine,  dont 
la  quantile  augmente  tons  les  jours.  La  poussiere  que  pendant  les  premiers 
jours  de  la  vie  on  trouve  cbez  le  nouveau-ne,  sur  le  linge  souille  par  Furine 
qui  s’est  evaporee,  n’est  autre  chose  que  des  cristaux  d’acide  urique  emportes 
avec  Furine.  C’est  ainsi  que  les  cboses  se  passent  ordinairement.  Mais  quand 
la  quantile  d’infarctus  uriques  est  considerable  ou  lorsque  Furine  ne  possMe 
pas  un  ponvoir  snftisant  de  dissolution,  ou  encore  quand  quelques  amas  de 
cristaux  s’enclavent  dans  les  canaux  urinaires,  ce  qui  reste  d’infarctus 
uriques  peut  devenir  un  centre  de  cristallisation  et  le  point  de  depart  dc  la 
formation  d’un  calcul  renal.  Tout  cela  nous  montre  done  que  pendant  la 
premiere  periode  de  la  vie  Felimination  d’acide  urique  considerc  coinine 
substance  litbogene  correspond  a un  etat  pbysiologiqne,  a un  etat  normal. 
Ce  qui  prouve  encore  que  dans  certaines  conditions  anormales  les  infarctus (*) 


(*)  U.  Ui.TZMANN.  Die  llarnconcrelionen  des  Mcnschcv,  etc.  Wien,  1882. 
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] iiriqucs  peuvent  on  cITet  no  disparaitre  qu’incomplctcrnenl  dcs  reins,  c’cst 
qu’a  I’antopsic  des  enlants  do  4soinaincs,  voire  merne  do  5 cl  do,  0 mois,  on 
retrouve  qiielqiiefois  dcs  restes  d’infarctns  dans  Ics  reins.  Disons  enfin  (pic 
robstriiction  des  cananx  nrinaires  provoipie  nne  slasc  dc  rurine  ct  dcs 
troubles  de  la  circulation  pouvant  amcner  nne  albuminuric  passagere;  ct 
que  pendant  sa  migration  rinfarclus  pent  encore  arracher  repifliijlium 
j renal.  Nous  verrons  rimportance  considerable  de  ces  fails  en  (>tudiant  la 
|;  theorie  de  formation  des  calculs  (tbeoric  d’Ebstein). 

La  formation  des  calculs  dans  la  vessie  pent  geni^ralement  s’cxpliqiier 
1 de  trois  fapons. 

i o)  Le  calcul  renal  a quitte  le  rein  et,  en  traversant  I’nretere,  cst  arrive 
dans  la  vessie,  on  il  reste;  les  substances  solidesde  I’nrine  se  deposenl  alors 
sous  forme  de  couches  successives  sur  le  calcul  renal,  qui  augmente  ainsi  de 
volume  et  devient  le  noyau  d’nn  calcul  vesical. 

b)  Un  corps  etranger  ayant  piinetre  dans  la  vessie  s’incruste  de  plus  on 
plus  de  sediments  urinaires  et  devient  le  noyau  d’nn  calcul  ainsi  forme. 

c)  Le  calcul  se  forme  dans  la  vessie  merne,  sans  le  concours  d’nn  noyau 
comme  dans  les  deux  cas  precedents  (calcul  I’irnal,  corps  etranger),  mais  sim- 
plement  par  foi’mation  d’nn  precipite  dans  I’urine  quand  celle-ci  se  Irouvc 
encore  dans  la  vessie. 

II  s’agit  maintenant  de  savoir  quel  est  le  mode  de  formation  des  conciT- 
lions  urinaii’es  qui  expliqne  le  mienx  la  frequence  des  calculs  vesicaux  chez 
les  enfants.  II  est  un  fait  bien  irtabli,  e’est  que  la  presence  des  corps  etrangers 
dans  la  vessie,  surtout  chez  les  enfants,  est  tout  a fait  exceptionnelle  (parmi 
les  tres  nonibreux  maladesderiiopital  d’ enfants  « Stephanie  » on  n’a  observii 
que  qnelques  cas  de  ce  genre) ; aussi  le  role  irtiologique  de  cette  cause  est 
presqiie  mil.  Par  centre  le  second  mode  de  formation  des  calculs  vesicaux, 
la  formation  d’un  calcul  autour  d’nne  concrirtion  renale  passee  dans  la  vessie 
i [oriejine  renale)  joue  chez  les  enfants  un  role  considerable;  enfin  la  forma- 
tion primitive,  endogene,  des  calculs  dans  la  vessie  (origine  vesicale)  ne 
s’observe  chez  les  enfants  qu’exceplionnellement. 

D’apres  tout  ce  qui  vient  d’etre  dit,  on  pent  se  representer  de  la  fagon 
suivante  le  dirveloppement  de  la  lithiase  urinaire  chez  les  enfants  : 

L’acide  urique  fibre  on  I’nrate  de  sonde  se  dispose  dans  les  cananx  nri- 
naires et  est  progressivement  ebasse  par  Purine  constamment  secretee  jnsque 
dans  le  bassinet;  mais  pendant  ce  trajet  assez  contourne  la  conenition  urique 
a augmente  de  volume  et  atteint  progressivement  les  dimensions  d’un  grain 
de  pavot  ou  d’un  grain  de  mil.  Le  petit  grain  pent  restcr  longtemps  dans  un 
calicc,  surtout  s'il  sc  d(jpose  dans  une  anfractuosite  ou  derrierc  unc  Iravcie. 
Pendant  ce  sejour  le  gravier  augmente  progressivement  de  volume,  de 
fagon  a atteimire  les  dimensions  d’une  graine  de  fin  ou  d’un  petit  pois 
[calcul  renal).  Deuxchoscs  penvent  alors  se  passer  : ou  bien  le  calcul  restera 
dans  le  calicc  parce  qu’i  cause  dc  ses  dimensions  il  ne  pent  plus  avancer; 
ou  bien  sous  I’influcnce  combimic  de  son  poids  et  dc  la  pression  de  Purine 
d s’engagera  dans  Pureterc  et  passera  de  la  dans  la  vessie.  Quand  le  petit 
calcul  sc  trouve  dans  le  reservoir  urinaire,  il  pent,  par  une  contraction  vio- 
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lente  de  la  vessie  au  moment  dc  la  miction,  etrecliasse  dans  I’lirethre  {calcul 
urethral)  et  expulse  au  dehors;  ou  hien,  si  par  le  fait  d’un  obstacle  il  resle 
dans  la  vessie,  il  deviendra  le  point  de  depart  d’une  concretion  dite  calcul 
vesical. 

La  formation  dans  la  vessie  d’lm  calcul  vesical,  autour  du  calcul  renal 
jouant  le  role  de  noyau,  se  poursuit  de  la  fagon  suivante.  Tout  d’abord  c’est 
I’acide  urique  libre  qui  se  depose  autour  du  noyau.  II  arrive  rarement  que 
I’acide  urique  disparaisse  pour  etre  remplace  par  I’oxalate  de  chaux,  c’est- 
a-dire  qu’il  est  rare  de  voir,  dans  la  formation  progressive  du  calcul,  I’acide 
urique  se  redissoudre  pour  ainsi  dire  a nouveau.  Souvent  on  rencontre  une 
petite  quantite  d’urate  d’ammoniaque  qui  se  precipite  et  se  depose  sur  les 
couches  les  plus  rapprocbees  qui  se  sont  formees  autour  du  noyau. 

Tant  que  le  developpement  de  la  concretion  se  fait  chez  I’enfant  de  cette 
fagon,  I’accroissement  du  calcul  est  lent  et,  commela  surface  lissede  la  pierre 
lesea  peine  la  muqueuse  vesicale,  les  modifications  pathologiques  secondaires 
font  defaut  chez  le  malade.  11  pent  encore  arriver  que  le  developpement  du 
calcul  continue  a se  faire  comrne  il  vient  d’etre  indique  et  que  les  couches 
secondaires  du  calcul  soient  produites  par  le  depot  forme  dans  I’urine  acidc. 
Ce  fait  est  suffisamment  demontre  par  Texistence  chez  les  enfants  de  gros 
calculs  formes  en  grande  partie  d’acide  urique  pur  et  d’oxalate  de  chaux. 
Mais  quand  le  calcul,  relativement  petit  et  leger  au  debut,  devient  progres- 
sivenient  et  de  plus  en  plus  volumineux  et  rugueux,  il  ne  tarde  pas  a irritcr 
la  muqueuse  de  la  vessie  et,  avec  le  catarrhe  vesical  qui  en  resulte,  le  calcul 
entre  dans  une  nouvelle  phase  de  developpement.  Avant  tout  il  y a,  dans  ces 
conditions,  formation  d’une  grande  quantite  d’urate  d’ammoniaque  qui  se 
depose  a la  surface  du  calcul ; et,  lorsque  la  quantite  d’uree  dccomposee  est 
telle  (pie  I’urine  prend  une  reaction  alcaline,  les  phosphates  terreux  se  pr(>- 
cipitcnt  et  fonnent  des  maU'riaux  ahondants  jiour  le  d(iveloppement  ultcirieur 
(In  calcul.  Dans  ces  cas.  a mesure  que  le  calcul  sc  developpe,  les  douleurs  du 
malade  dcvicnnent  de  plus  en  plus  intcnses.  Sous  I’influencc  du  repos  et 
d’une  imidication  conforme,  les  symptornes  peuvent  devenir  moins  accus(is 
et  le  malade  plus  tranquille;  le  catarrhe  diminue,  la  r(iaction  alcaline  de 
Turine  devient  de  moins  en  moins  nette  ou  disparait  presque  complMement, 
ce  qui  fait  que  I’urate  d’ammoniaque  et  les  phosphates  terreux  ne  se  pr(ici- 
pitent  plus  et  que  parallelement  avec  ces  modifications  change  aussi  la  com- 
position des  nouvelles  couches  qui  se  forment  autour  du  calcul.  Mais  d’apres 
ce  qui  vient  d’etre  dit  il  est  facile  de  comprendre  que  la  r(3apparilion  du 
catarrhe  ne  se  fera  pas  attendre  et  que  ce  seront  encore  une  fois  les  sub- 
stances de  I’urine  alcaline  qui  fourniront  les  mat(iriaux  pour  le  d(3veloppe- 
ment  ulterieur  du  calcul. 

La  cause  principale  de  la  formation  des  calculs  vesicaux  r(3side  done  dans 
la  non-expulsion  par  la  vessie  du  calcul  r(inal  qui  est  descendu  le  long  dc 
I’uretere.  L’obstacle  a I’expulsion  pent  insider  dans  ce  fait  que  dans  la 
region  du  trigone  de  Lieutaud  la  paroi  post(jrieure  de  la  vessie  forme  une 
sorte  de  diverticule.  A I’(3tat  normal,  le  fond  de  la  vessie  est  a la  v(‘rit()  phis 
faiblement  developpii  chez  I’enfant  que  chez  I’adulte  — chez  le  premier  la 
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I vcssie  cst  otroite  et  allongoe ; — mais,  dans  certaincs  conditions  anornialcs, 
! un  tel  diverticule  pent  existce  (Ultzmann)  : il  retient  alors  le  calcnl  renal 
et  pent  ainsi  s'opposer  a l’ex[)ulsion  dn  calcnl  par  la  vcssie.  Nons  avons  son- 
vent  I’occasion  de  constater,  notannnent  qnand  on  sonde  renlant,  la  profon- 
dcur  inaccontnmee  du  fond  do  la  vcssie,  et  ceci  dans  dcs  cas  on  le  calcnl  est 
encore  petit,  on  par  consequent  la  formation  dc  diverticule  n’a  pu  etre  favo- 
I risee  ni  par  les  dimensions  ni  par  le  poids  du  calcul. 

I La  vessie  des  lilies  a un  diamctre  antero-postericnr  plus  court  et  de  par 
sa  jiosition  (voisinage  de  ruterus)  sc  pretc  deja  moins  que  la  vessie  des  gar- 
I fons  a la  formation  de  cette  sorte  de  diverticule.  La  rarcte  des  calculs 
i vesicaux  chez  les  filles  doit  done  etre  attribuce  non  seulernent  a la  brievete 
j et  a la  largeur  que  presente  chez  elles  I’urctbre  qui  dans  ccs  conditions 
I laisse  facilement  passer  les  calculs,  mais  aussi  aux  conditions  anatomiques 
particulieres  de  leur  vessie.  Ajoutons  encore  que  cbez  les  garfons  I’obstacle 
a I’expulsion  du  calcul  pent  encore  etre  forme  par  I’anneau  prostatique 
(anmilus  prostalicus)  quand  il  cst  hautement  situe. 

Pour  ce  qui  est  de  la  formation  proprement  dite  des  calculs,  il  existe 
actuellement  sur  cette  question  deux  opinions.  Tandis  que  les  partisans  de 
Pune  nient  aux  parties  organiquesde  Purine  toute  influence  sur  la  formation 
du  calcul,  les  partisans  de  Pautre  soutiennent  que  ces  substances  organiques 
interviennent  directement  dans  la  formation  du  calcul. 

Parmi  les  partisans  de  la  premiere  opinion,  Cbopart  admet  quo  les  cal- 
culs se  ferment  par  juxtaposition  dc  cristaux;  Heller  considere  le  calcul 
comme  le  resultat  d’une  agglomeration  de  substances  de  Purine  normale  on 
pathologique,  tandis  qu’Ultzmann,  en  s’appuyant  sur  ses  recherches  nom- 
breuses,  soutient  que  la  lithiase  provient  d’une  cristallisation  en  masse. qui 
se  produit  au  moment  ou  les  substances  litbogenes  se  precipitent  de 
i Purine. 

La  seconde  opinion,  dont  les  partisans  principaux  sent  Meckel,  Cantani  et 
! Ebstein,  doit  sa  base  scientiPique  aux  recherches  cbimiques  de  Fourcroy  et 
de  Vauquelin  qui  out  montre  la  presence  des  substances  organiques  dans 
chaque  calcul.  En  dissolvant  des  calculs  de  volume  et  de  composition  variables 
et  en  precipitant  de  la  solution  les  substances  solides,  Ebstein*  et  Nicolaier 
ont  constamment  trouve  une  certaine  quantite  dc  substances  organiques  ; et, 
en  prenant  les  precautions  necessaircs  pendant  la  dissolution  des  calculs,  ils 
ont  pu  constater  que  les  substances  organiques  qui  restaient  ne  forrnaient 
pas  une  masse  amorphe,  mais  possedaient  une  certaine  structure  arcbitec- 
turale,  une  certaine  forme,  e’est-a-dire  que  e’etaient  elles  en  dernier  lieu  qui 
forrnaient  le  veritable  squclette  du  calcul.  Ebstein  a pu  retablir  cc  squelettc 
avec  les  noyaux  des  calculs  tres  volumineux  et  memc  avec  les  couches  iso- 
lees  des  calculs  independamment  de  leur  composition  chirnique.  Le  sque- 
lettc  se  compose  de  sidjstances  proteiniques  qui,  d’apres  Ebstein,  se  forment 
ala  suite d’un  processus  catarrhal  dcs  voies  urinaires.  ,Mais  comme  il  est  eta- 
hli  que  pendant  la  premiere  periodc  de  formation  dc  calcul  il  n’cxiste  ordi- 
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nairemcnt  pas  de  catarrhe  dans  le  sens  liabilncl  du  mot,  Ebstein  adrnet  pour 
les  besoins  de  son  bypotbese  I’existence  d'lm  catarrbe  desquamatif,  de  sorte 
que  ce  seraient  encore  les  cellules  epitbeliales  desquarnees  qiii  formcraicnt 
Ic  squelettc  du  calcul.  .Mais  si  Eon  pense  que  rinfarctus  uriquc,  corninc 
nous  I’avons  dit  plus  baut,  arracbc  pendant  sa  migration  repitbelium  renal, 
on  congoit  que  la  tbeorie  d’Ebstein  explique  la  litbiase  renale  cbezles  enfants 
en  debors  de  cettc  bypotbese. 

Comme  causes  etiologiques  prises  dans  le  sens  large  du  mot,  void  ce 
quo  je  puis  dire  : 

Lorsque  j’ai  voulu  etudier  la  propagation  de  la  litbiase  cbez  les  enfants 
en  Ilongrie,  j’ai  envoye  un  questionnaire  a 3400  mcdecins  bongrois.  .I’ai 
obtenuainsi  1621  observations  detaillees  de  litbiase  urinaire  cbez  les  enfants, 
et  en  consignant  les  resultats  de  mon  enquetc  sur  la  carte  du  pays,  j'ai  pu 
ainsi  etudier  la  distribution  geograpbique  de  la  litbiase  urinaire  en  Ilongrie 


(V.  la  carte)'.  Or,  il  resulte  de  cettc  statistique  portant  sur  1621  cas  de 
litbiase  urinaire  cbez  les  enfants  qu’en  Ilongrie  e’est  au  voisinage  du  Danube 
et  de  la  Theiss  que  cette  aflection  est  particulierement  frequente  tandis 
qu’elle  constitue  une  rarete  cbez  les  enfants  des  regions  montagneuses  de 
la  baute  Ilongrie. 

11  nous  est  impossible  de  nous  prononcer  d’une  fagon  precise  sur  les 
causes  de  cette  propagation  inegale  de  la  litbiase  cbez  les  enfants.  Mais  ce 
que  nous  pouvons  dire,  d’accord  en  cela  avec  d’autres  auteurs  et  en  particu- 
lier  avec  deux  autorites  comme  Ultzmann  et  Antal,  e’est  que  ni  I’eau  polable. 
ni  le  climat,  pas  plus  du  restc  que  les  conditions  telluriques  on  alniospbe- 
riques,  ne  semblent  jouer  un  role  notable  dans  la  litbiase  dcs  enfants.  H 
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n’est  pas  impossible,  il  cst  mdino  Ires  probal)lc  quo  cliez  Ics  enfanls  la 
litbiase  soil  lavorisec  par  Ics  conditions  dc  la  vied  plus  spccialemcnlpar  une 
alimentation  delectnensc.  Ainsi  on  pent  constater  ([uc  dans  im  grand  nombre 
de  nos  cas  les  enfants  appartenaient  a dcs  lamilles  pauvres  (Thompson,  Fer- 
gusson,  Bokay  aine).  Ponrtant  cc  (jni  nc  permet  pas  dc  gcneraliser  ce  fait 
e’est  que  dans  les  regions  les  plus  pauvres  dc  la  Ilongrie,  notamment  dans 
les  comitats  situes  an  nord,  la  litbiase  urinairc  ne  s’obscrvc  generalement 
pas  chez  les  enfants. 

All  point  de  vue  de  I’agc,  nos  IG^I  cas  se  decomposent  de  la  faQon  sui- 
vante  : 


AGE. 

NOMBRE  DE  CAS. 

AGE. 

NOMBRE  DE  CAS 

t" 

annee.  . . 

9“ 

annee . 

.......  80 

2e 

... 

120 

10= 

— 

49 

3“ 

... 

225 

11= 

— 

54 

4' 

... 

234 

12= 

■ 

78 

5-> 

. . 

184 

13“ 

— 

56 

6' 

— ... 

187 

14= 



27 

7” 

... 

145 

15= 

— 

55 

8' 

... 

94 

11  resulte  de  ce  tableau  que  la  majorite  des  cas  de  litbiase  urinaire  cn 
Ilongrie  s’observe  entre  deux  et  sept  ans,  et  que  le  plus  grand  nombre  de 
cas  a ete  note  cbez  des  enfants  de  deux  a trois  ans.  D’apres  la  statistique  de 
Keegan*,  e’est  en  moyenne  vers  I’age  de  six  ans  qu’on  observerait  le  plus 
grand  nombre  de  cas. 

Les  43  cas  observes  cbez  des  enfants  qui  se  trouvaient  dans  la  premiere 
annee  de  leur  vie  se  decomposent  comme  il  suit  : 


AGE  EN  JIOIS. 

2 rnois  1/2 

3 — . . 

5 — 

6 — 


NOMBRE  DE  CAS. 

. . t 

. . 1 

. . 5 

. . 6 


AGE  EN  MOIS. 

8 raois  . . 

9 — . . 

12  — . . 


NOMBRE  DE  CAS. 


. 24 


L’enfant  le  plus  jeune,  du  moins  en  Ilongrie,  cbez  lequel  on  ait  constate 
I’existence  d’une  litbiase  urinairc,  etait  done  age  de  2 mois  (ce  cas  a etc 
observe  dans  mon  service).  Troitzki^  a retire  de  I’uretbre  d’un  garfon  de 
1 rnois  un  calcul  qui  pesait  25  centigrammes. 

Dans  nos  1621  cas,  il  s’agissait  1150  fois  de  calculs  vesicaux  et  471  fois 
de  calculs  uretbraux,  e’est-a-dire  de  calculs  qui  grace  a leur  petitesse  out  pu 
etre  expulses  de  la  vessie  dans  I’uretbre  et  de  la  ont  ete  soit  ebasses  spon- 
tanement,  soit  retires  par  une  intervention. 

La  tbeorie  qui  met  la  litbiase  urinairc  en  rapport  etiologique  avec 
les  infarctus  uriques  des  nouveau-nes  et  qui  fait  par  consequent  reinonter 
I’origine  de  cettc  alfection  aux  premiers  jours  de  la  vie,  me  semble  d’autant 
plus  plausible  que  les  petits  calculs  sc  rencontrent  generalement  cbez  les 

(')  'l.  Uaginskv.  Lelirb.  rl.  Kindarkrntihli.  Iterlin,  1896,  5*  (‘dil. 
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pelils  enfants  plulol  (jiic  chcz  Ics  grands.  L’age  dc  90  cnfanls  Iraites  a I’hopi- 
tal  d’enfants  « Stephanie  »,  le  fait  voir  comnie  on  peutlejuger  d’apres  le 
tableau  suivant  : 


AGE. 

KOMBRE  DE  C.VS. 

AGE. 

1" 

annee.  . . 

10 

8' 

annee 

2' 

21 

9” 

— 

5° 

— 

19 

10' 

— 

— 

8 

11» 

— 

5' 

... 

8 

12“ 

— 

Cl' 

— 

. . . . 9 

15” 

— 

7' 

... 

5 

NO.MBUE  DE  CAS. 

. . 8 

2 

. . 2 

2 

. . 2 

. . 2 


Le  plus  grand  nombre  dc  cas  de  calculs  uretbraux  a done  ete  observe 
pendant  les  trois  premieres  annees  de  la  vie ; il  cst  toutefois  curieux  de 
eonstater  que,  parini  nos  malades  d’hopital,  des  calculs  uretbraux  furent 
encore  constates  cbez  8 enfants  ayant  depasse  I’agc  de  9 ans.  Le  poids  dc 
deux  calculs  uretbraux  retires  cbez  des  enfants  de  15  ans  etait  de  12  centi- 
giainmcs  dans  un  cas,  de  55  dans  Fa  litre  ; chcz  2 enfants  de  12  ans,  les 
calculs  uretbraux  pesaient  8 et  25  centigrammes;  les  deux  calculs  uretbraux 
des  enfants  de  11  ans  pesaient  respectivement  10  et  42  centigrammes; 
enlin  le  poids  des  deux  calculs  retires  cbez  les  enfants  dc  9 ans  etait  de 
50  centigrammes  dans  un  cas  ct  de  45  dans  Fautre.  L’existence,  rare  il  est 
vrai,  des  calculs  urcHhraux  dans  la  scconde  enfance  semble  montrer,  comme 
Fa  deja  fait  remarquer  Ultzmann,  quo  la  litbiase  urinaire  cbez  les  enfants 
ne  depend  pas  toujours  directement  des  infarctus  uriques  des  nouveau-nes, 
et  que  par  consequent  la  litbiase  dite  primitive  ne  remontc  pas  toujours  a la 
premiere  periodc  dc  la  vie.  11  csten  eflet  inadmissible  qu’une  concretion  pro- 
venant  d’un  infarctus  urique  forme  quelqucs  jours  apres  la  naissance,  puisse 
rester  11,  12,  voire  meme  15  ans  dans  le  bassinet  ou  la  vessie  et  ne  pcser 
au  bout  de  ce  temps  que  8,  10  ou  12  centigrammes. 

Parmi  nos  1621  cas,  il  n’y  avait  quo  62  lilies  : elles  formaient  par 
consequent  seulcment  4 pour  100  du  nombre  total  des  cas.  La  proportion  est 
la  meme  dans  la  statistique  de  Werewkin,  oil  Fon  trouve  11  fdles  sur  271  cas 
de  litbiase  urinaire  cbez  les  enfants. 

Au  point  de  vuc  de  Fage,  les  62  fdles  de  rna  statistique  se  divisaient 
comme  il  suit  : 


AGE. 

NOMBRE  DE  CAS. 

AGE. 

NOMBRE  DE  CAS 

6 

mois.  . . . 

1 

8 

ans  . . . . 

5 

1 

an 

9. 

9 

— . . . 

...  5 

2 

ans  . . . . 

1 

10 

. . . , 

. . 2 

5 

. . 

8 

11 

. . . . 

...  5 

4 

... 

8 

12 

.... 

1 

5 

. 

7 

13 

.... 

1 

(i 

... 

8 

14 

— .... 

1 

7 

— . . . . 

9 

11  resulte  de  ce  tableau  que  les  fdles  les  plus  jeunes,  cbez  lesquellcs  on 
ait  trouve  des  calculs  urinaircs,  etaient  agees  de  6 mois  a 1 an,  et  que  c est 
entre  5 et  8 ans  quo  la  litbiase  est  la  plusfrequente  chcz  les  fdles  cn  llongne. 
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] Panni  Ics  causes  etiologiqucs  de  la  lilhiase  iirinaire,  Ionics  les  conditions 
(|ui  peuvent  gener  les  mictions  joiicnl  ccrlaincnicnl  un  role  considerable,  el, 
panni  ces  conditions,  le  phimosis  congenital  me  semhlc  joucr  clicz  les  gar- 
(;ons  un  role  |)aiiiculiercmcnt  important.  Dans  unc  communication  recenlc', 
Uonmiceano  insiste  a plusicurs  reprises  sur  I’importancc  etiologi(|uc  dc  cc 
factcur.  11  m'a  ete  impossible  d’elucider  le  role  du  phimosis  dans  tons  les  cas 
quo  j’ai  recueillis.  Mais  cbez  les  malades  de  mon  service,  ct  chez  ceux  dc  la 
clinique  cbirurgicale  de  PUniversite,  cbez  lcs(picls  la  religion  a la(|uelle 
appartenait  le  maladc  a ete  notec.  j’ai  pu  etablir  la  proportion  des  cnl'ants 
israedites,  e’est-a-dire  des  enfants  circoncis.  J’ai  ainsi  constate  que,  sur  650 
casdc  lilhiase  urinaire  chez  des  enfants,  il  n’y  avail  que  19  israelites,  fait  qui 
niontre  que  la  lilhiase  urinaire  est  encore  moins  frequente  chez  les  enfants 
israelites  (5  pour  iOO)  que  chez  les  filles  en  general  (4  pour  100).  Ce  fait 
fort  curieux  a deja  etc  signale  par  W.  Hunt  en  1890.  L’age  dc  ces  19  enfants 
israelites  etait  le  suivant. 


5 

4 

4 

5 

6 


AGE.  X03IDRE  DE  CAS. 

ans ‘2 

—  4 

— 1/2 5 

—  2 

— 1 


7 

10 

11 

12 


AGE.  ;N031B11E  DE  CAS. 

ans 1 

— 1 

— 1 

— . . 2 


Je  crois  inleressant  de  notcr  ici  que,  parmi  les  enfants  de  mon  service, 
jc  n’ai  vu  qu’un  seul  cas  ou  la  lilhiase  ait  coexiste  avec  de  I’hypospadias; 
ct  pourtant  cette  malformation  n’est  pas  tres  rare  chez  nous. 

Un  grand  nomhre  de  cas  publics  dans  la  litterature  montrent  que  la 
lilhiase  urinaire  est  hereditairc.  Peut-etre  la  disposition  heredilaire  a la 
lilhiase  s’expliquc-t-elle  en  parlie  jiar  la  distribution  geograpbique  inegalc 
de  la  lilhiase.  J’ai  I’intcntion  d’etudier  la  lilhiase  urinaire  des  adultes  dc  la 
ineme  fagon,  e’est-a-dire  d’envoyer  un  questionnaire  aux  medecins  de  mon 
pays  et  d’elahlir,  avec  les  resultats  de  cette  enquete,  une  carte  analogue  a 
cclle  que  j’ai  faite  pour  les  enfants.  La  uouvelle  carte  montrerait  done  la 
distribution  geograpbique  de  la  lilhiase  urinaire  chez  les  adultes,  ct  jc 
pense  ({lie  la  comparaison  de  ces  deux  carles  ne  manquerait  pas  d’interet.  Je 
crois  que  si  des  cartes  analogues,  donnant  la  distribution  geograpbique  de 
la  lilhiase,  etaient  etablies  dans  d’autres  pays  ou  cette  afleclion  est  frequente, 

; on  pourrait  voir  jusqn’a  quel  point  I’heredile  joue  un  role  dans  la  distri- 
' billion  geographiijue  inegale  de  la  lilhiase  chez  les  enfants. 

Comme  exemple  d’heredite,  le  cas  de  Clubbcquc  jc  cite  d’apres  W.  Hunt 
I ost  parliculierernent  inleressant.  H s’agit  d’un  homme,  pecheur  a Loweslofl. 

^ Ses  Irois  fils  out  ete  lithotomises  rcspcclivemcnt  a Page  dc  2,  3 el  8 ans. 

' b urine  dcs  parents  formait  toujours  un  precipite  d’acide  uriqiic  ct  con- 
< Icnail  parfois  dc  la  gravcllc.  Le  grand-perc  avail  la  pierre  ct  la  grand’ 

' f'lcre  a cxpulse  deux  fois  des  calculs.  JiC  frerc  du  grand-perc  avail  ele 
opere  de  la  pierre.  11  y a dans  cette  famille  G onclcs  ct  4 tantes  qui  out 


( ) lioMMCEAXo.  {{(‘flexions  sur  le  phimoHis  coiujenilal.  Bucai  cst, 


1897. 
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lous  la  gravelle.  Un  cousin,  enl'anl  d’un  onclc,  a cxpulsc  plusicurs  fois  des 
calculs. 

L’hcrcditc  pourrait  peut-elre  s’cxpliquer  par  ce  fail  qu’un  grand  nombre 
de  families  restent  soumises  pendant  plusieurs  generations  aiix  inemes  con- 
ditions nocives  qui  cxercent  leur  influence  sur  les  parents  et  sur  les 
enfants.  Keyes'  suppose  que  la  frequence  de  la  lithiase  cliez  les  habitants  de 
certaines  regions  depend  juslement  de  ces  conditions.  11  pense  quo  lorsque 
les  voyages  et  les  communications  d’un  pays  a I'autre  sc  generaliseronl  et 
deviendront  plus  facilcs,  les  regions  particulieremenl  favorisees  an  point  do 
vue  de  la  lithiase  perdront  ce  caractere  : il  croit  notamment  que  Fextension 
des  relations  d’un  pays  a I’autre  aura  pour  resultat  la  multiplication  des 
manages  cnlre  des  personnes  de  pays  dilferents,  el  que  ces  mariages  modi- 
fieronl  les  conditions  favorahlcs  a la  lithiase  et  diininueront  la  disposition 
hereditaire  a cetle  affection. 

Pour  ce  qui  est  de  la  distribution  geographique  do  la  lithiase  urinaire^ 
on  sail  qu’elle  est  particulierement  frequenle  en  Egypte,  en  Perse,  en  Angle- 
terre,  dans  le  centre  de  la  Russie,  en  llollande  et  en  Ilongrie.  11  me  semble 
interessant  de  relever  ce  fait  que  la  lithiase  chez  les  enfants  se  rencontre 
frequcmnient  dans  les  hopitaux  de  Moscou,  landis  qu’elle  est  rare  a 
Saint-Petershourg.  De  iiiemc  tandis  qu’en  Ilongrie,  comme  on  a pu  le  juger 
par  les  slatisliques  que  nous  avons  apportees,  la  lithiase  est  extremcnient 
frequente  chez  les  enfants,  dans  les  pays  voisins,  dans  les  hopitaux  de 
Vienne  par  exemple,  ces  cas  se  renconti'ent  d’unc  fafon  isolce,  et  encore  le 
plus  souvent  s’agil-il  dans  ces  cas  d’enfants  hongrois. 


SYMPTOIVIATOLOGIE  ET  DIAGNOSTIC 

Les  symptomes  de  la  lilhiase  renale  varient  avee  le  volume,  le  nombre, 
la  position  et  les  proprietes  physiques  des  calculs.  Les  concretions  (jui  out 
les  dimensions  d’un  grain  de  sable,  d’un  gravier  ou  des  dimensions  encore 
moindres,  peuvenl  ne  provoquer  chez  les  enfants  aucun  symplome,  si  hicn 
que  souvent  on  est  tout  surpris  de  trouver  unc  lithiase  renale  a I’autopsie 
des  enfants  qui  ont  succornbe  a une  autre  alfcction.  D’une  fafon  generale, 
I’exislence  de  la  lithiase  renale  peut  passer  inaperfue  jusqu’au  moment  oii  il 
survient  un  acces  de  coliques  nephretiques,  e’est-a-dire  jusqu’au  moment 
ou  le  calcul  renal,  en  changeant  de  place,  s’enclavc  dans  I’uretere. 

Dans  I’urine  fraichement  emise,  encore  chaude,  on  Irouve  seulcment  par- 
fois  un  depot  fmement  granuleux  de  couleur  jaunatre  qui,  chez  les  nourris- 
sons,  s’attache  aux  langes,  et  chez  les  enfants  plus  grands  se  depose  an  fond 
du  vase.  Ce  depot  donne  la  reaction  d’acide  urique. 

Il  est  rare  egalement  de  trouver,  a I’examen  microscopique  de  I’lirine 
prealablemenl  deposee,  des  cellules  epithcliales  des  calices,  des  hematics 

(’)  W.  Hunt.  Loc.  cit. 

(•)  A.  llmscii.  Ilniidb.  d.  hislor.  (jeoyr.  path.,  1886. 

P)  lUur.iiFUss.  liericht  dcr  Kindcrhospitals  dcs  Prinzen  Peter  von  Oldenburg.  Sainl-Petersboiirg,  18J4. 
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Oil  lies  corpuscules  do  pus  (ralhuniine  pent  faire  enlierement  defaut  dans 
I’lirinc). 

Le  tableau  change  considerahleinent,  (piand  apparaisscnl  Ics  synijitomes 
d’incarceration,  e'est-a-dire  les  signes  des  coliques  nephretiques.  b’acces  se 
inanil'este  ordinaireinent  d’unc  I'afon  inallendue.  Les  enl'anls  deja  grands 
crienl  violeiument,  ne  trouvent  pas  do  bonne  place  et  se  plaignent  do  dou- 
I leurs  violentes,  aigucs,  Irancbantcs.  ipii  partent  des  reins  ct  s’irradienl  dans 
j le  ventre  el  le  bassin.  Quelquelbis  les  douleurs  s’irradienl  sous  forme  de 
1 brulurcs  jusqu’a  rorifice  externe  de  ruretbre.  Les  douleurs  presentent  des 
j allernalives  d’accalmie  et  de  recrudescence. 

Tout  en  ayant  des  besoins  incessants  d’uriner,  Tenfant  n’emet  chaque 
fois  qu’ime  toute  petite  quantile  d’urine  coloree  en  rouge,  sanguinolente.  La 
I figure  est  pale  et  une  sueur  froide  perle  sur  le  front  de  Tenfant ; ses  pieds  et 
ses  mains  sent  glaces.  Les  nourrissons  pleurent  d’une  faijon  incessante  et 
tiennent  leurs  cuisses  constamment  Heebies  centre  le  ventre.  Dans  les  cas 
graves  et  paiTiculieremenl  chez  les  enfants  nerveux,  le  tableau  peut  se  com- 
pliquer  de  convulsions  cloniques;  les  vomissernenls  d’origine  reflexe  ne  sent 
pas  rares.  La  duree  et  Tintensite  de  Tacces  de  coliques  dependent  rnoins  du 
volume  que  dela  surface  rugueuse,  pointue  et  anguleuse  du  calcul  (e’est  un 
fait  de  pratique  courante  que  de  voir  des  calculs  relativement  volumineux 
mais  lisses  traverser  Turelere  sans  occasionner  des  douleurs  notables).  Les 
coliques,  la  douleur  sent  dues  d’un  cote  aux  moiivements  peristaltiques  con- 
vulsifs  des  ureteres  et  de  Tautre  a la  distension  et  aux  tiraillements  que 
subissent  les  voies  urinaires  superieures  par  le  fait  de  la  retention  de 
Turine.  Les  acces  de  colique  sent  favorises  par  les  mouvements  violents,  les 
secousses  (secousses  de  voiture,  sauts,  etc.). 

L’etat  miserable  amene  par  Tacces  de  coliques  ne  dure  quelquefois  que 
tres  pen  de  temps;  d’autres  fois,  il  peut  se  prolonger,  avec  des  remissions, 
pendant  des  heures  et  ties  journees  entieres. 

Quand  Tacces  est  termine,  Tenfant  se  trouve  debarrasse  instanlanemenl, 
comme  par  enchantement,  de  sa  torture  : il  survient  une  veritable  euphorie 
et  la  diurese,  diminuee  pendant  Tacces,  se  releve  d’une  fagon  surprenante. 
L’examen  de  Turine  montre  alors,  a cote  d’une  petite  quantile  d’albumine,  la 
presence  des  cellules  epitheliales  des  calices,  melees  avec  des  cellules 
mucoides  et  des  cellules  de  pus;  dans  le  depot,  a cote  d’un  sediment  gra- 
nulcux,  on  trouve  souvenl  des  concretions  assez  volumineuses. 

Les  coliques  uepbretiques  reviennenl  ordinaireinent  a plusieurs  reprises. 
La  duree  des  intervalles  de  repos  est  lantot  longue,  tanlot  courte.  La  remis- 
sion de  courte  duree  s’explique  dans  les  cas  ou  le  calcul,  au  lieu  de  franchir 
Turctere,  a ete  simplement  repousse  dans  le  rein. 

Lorsque  les  acces  se  repetent  el  quo  la  lithiase  urinaire  sc  complique  de 
pyelile,  le  nombre  ties  cellules  du  pus  augmente  dans  Turine  en  meme  temps 
que  les  cellules  epitheliales  dcs  calices  y deviennent  plus  nombreuses.  Dans 
les  cas  oil  la  pyelitc  envaliit  aussi  le  rein,  on  voil  se  developper  le  tableau 
clinique  de  la  pyelo-ncpbrile  ou  celui  d’un  abces  du  rein. 

Pour  diagnostiquer  un  calcul  du  rein,  on  aura  done  tout  d’abord  les 
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syinptoines  qui  vienncnl  d’etre  indiques.  En  second  lieu,  on  se  ra|)j)ortera  a 
I’existence  d’un  sediment  urique  dans  I’urine,  a I’apparition  periodique  dcs 
coliques,  a la  retention  temporaire  de  I’urine  qui  les  accornpagne  et,  dans 
certains  cas,  au.v  variations  de  la  quantite  d’urine  et  a I’heinaturie.  Au  point 
de  vue  diagnoslique,  il  importe  de  savoir  que,  dans  la  lithiase  renale,  I’lieiiia- 
turie  pent  apparaitre  sans  coliques  nepliretiques.  L’unilateralite  des  dou- 
leurs  et  le  toucher  rectal  peianettront  de  savoir  lequel  des  deu.v  reins  est 
inalade.  L’integrite  du  second  rein  est  probable,  lorsque  pendant  I’acces  de 
coliques  le  inalade,  au  lieu  d’une  urine  muqueusc  on  purulente,  ernet  une 
urine  norinale,  claire.  11  faut  encore  savoir  que  I’anurie,  dans  la  lithia.se 
renale,  ne  s’observe  pas  seulemcnt  quand  les  deux  ureteres  sont  obstrues 
par  des  calculs  (Lancereaux) ' : elle  survient  aussi  quand  un  seul  uretere  est 
boucbe  par  un  calcul  enclave,  et  pour  expliquer  dans  ces  cas  I’anurie  abso- 
lue  on  adiiiet  qu’il  y a alors  abolition  rellexe  du  Ibnctionnement  du  second 
rein*.  Apres  tout  ce  qui  a ete  dit,  il  est  inutile  d’insister  sur  I’importance 
diagnostique  de  rexamen  chimique  et  inicroscopique  de  I’lirine  ; nous  pou- 
vons  encore  ajouter  que  le  diagnostic  precoce  de  lithiase  renale  est  impos- 
sible sans  un  examen  complet  de  I’urine. 

Les  manifestations  morbides  provo([uees  chez  les  enfants  par  les  calculs 
(le  la  vessie  sont  tres  variables.  11  yades  casou  I’enfant  souffre  relativement 
pen  et  ne  prcsente  rien  d’anornial  a part  queb|ues  troubles  Icgers  de  la  mic- 
tion; pai'  contre  il  n’est  pas  rare  de  rcncontrer  aussi  des  cas  ou,  a cote  des 
troubles  locaux  e.xtremement  graves,  on  trouve  tout  rorganisme,  pour  ainsi 
dire,  atteint  par  la  soulfrance.  C’estjiisternent  cetfe  symiitomatologie  variable 
ijui  fait  que  pendant  les  iiremieres  annees  de  la  vie,  quand  I’enfant  ne  pout 
encore  ex|)rimer  d une  fafon  satisfaisante  ses  impressions,  I’alfection  ecbappe 
souvent  a I’attention  du  medecin.  Les  symptbmes  que  les  calculs  vesicaux 
provoquent  cbez  les  enfants  sont  : les  douleurs  violentes  survenant  d’une 
fagon  periodique,  les  troubles  de  la  miction  et  les  modifications  de  I’urine. 

Les  douleurs,  (pii  varient  d’intensite  avec  la  nature  des  calculs,  peuvent 
meme  completement  disparaitre  pour  quelque  temps.  Les  mouvements  vio- 
lents,  les  secous.ses,  les  sauts,  les  chutes,  les  promenades  en  voiture  les  exa- 
gerent  considerablement.  Les  enfants  qui  viennent  de  loin  se  plaignent  ordi- 
nairenient  de  douleurs  tres  vives  qui  ne  se  calment  generalcment  qu’apres 
plusieurs  jours  de  repos  au  lit.  Le  repos  au  lit  calme  la  douleur.  Les  enfants 
des  deux  sexes  manifestent  leurs  douleurs  par  des  gemissements,  ils  sont 
inquiets,  se  roulent  dans  leur  lit,  portent  leurs  mains  aux  parties  genitales; 
les  gargons  se  tirent  encore  la  verge.  Si  I’enfant  est  saisi  de  douleurs  a I’etat 
de  veille,  il  trepigne  les  larmes  aux  yeux,  et  de  douleur  se  roule  par  terrc. 
Les  remissions  sont  de  courte  duree,  car  la  douleur  est  a chaque  moment 
ranirnee  par  le  tenesme  vesical  et  rectal.  C’est  ainsi  qu’avec  des  intervallcs 
de  calme  la  douleur  d’intensite  variable  persiste  sans  laisser  a I’enfant  de 
repos  ni  le  jour  ni  la  nuit.  Le  tableau  qui  vient  d’etre  expose  n’est  pourtant 
pas  la  regie  et  souvent  on  est  surpris  de  trouver  dans  la  vessie  des  calculs 

(')  H.  PiCAIlD.  Loc.  cU. 

(*)  Beczev.  Zuelzer's  Klinik  iler  Horn.  u.  Sexualurynne,  II. 
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relativoment  volumineux  qui  n’onl  pas  par  trop  (‘ail  soiifTi'ir  Ic  malade.  Les 
gai‘!,'ons  clcja  grands  et  asscz  intclligents  se  |)laigncnl  do  sensations  donlou- 
reuscs  dans  le  gland  et  la  vessie,  dans  la  region  londiaire,  le  perinee,  le 
rectum  et  les  testicules;  les  filles  accnsent  la  ineme  sensation  dans  le  vagin. 
Les  douleurs  s’irradient  sonvent  dans  les  cuisses.  Les  enl'ants  deja  grands  se 
plaignent  encore  d’line  sensation  de  plenitude  dans  la  vessie,  laqnelle  sen- 
sation persiste  encore  apres  les  mictions  abondantes  et  se  rencontre  princi- 
palement  on  cas  de  gros  calculs  lourds  et  lisses. 

A cote  des  doulenrs,  le  calcul  vesical  provoque  encore  une  modification 
caracteristique  des  mictions.  Le  jet  d’urine  cst  brusquernent  interrompu  et 
nc  reparait  pas  malgre  les  efforts ; si  I’enfant  prend  une  autre  attitude,  s’il 
se  courbe  par  exempie,  ou  s’il  tape  des  pieds,  la  miction  un  moment  inter- 
rompue  reparait,  mais  I’nrine  sort  en  jet  brise.  L’interrnption  brusque  du 
jet  d’urine  est  provoquee  par  le  calcul  qui  en  se  deplajant  vient  se  mettre 
centre  1 orifice  de  la  x^essic.  Cette  obstruction  de  I’orifice  vesical  par  le  calcul 
pent  se  produire  plusieurs  fois  pendant  la  memc  miction  et  provoquer  a 
chaque  fois  du  tenesme  et  des  douleurs  spastiques.  Souvent  malgre  le  tenesme 
et  malgre  la  douleur  I’lirinc  ne  sort  que  goutte  a goutte.  Les  malades  se  plai- 
gnent d’eprouver  a la  fin  des  mictions  une  sensation  de  brulnre  vive  qui  ne  dis- 
parait  ordinairement  que  lorsqiie  la  vessie  se  remplit  de  nouveau.  Parfois  il 
survientune  retention  complete  d’urine,  mais  ccla  s’observe  seulement  dans 
les  cas  on  le  calcul  est  arrete  dans  I’urethre ; tant  quele  calcul  restc  dans  la 
vessie,  on  n’observe  pas  de  retention  complete  d’urinc.  (llokay  aine  a vu  des 
calculs  piriformes  fixes  dans  le  col  de  la  vessie  sans  qii’il  sc  lut  produit  une 
retention  complete  d’urine.)  Plus  souvent  on  observe  une  incontinence  de 
1 urine avecsuintementcontinuel  d’urine,  de  sorte  qn’il  cstpresqiie  impossible 
de  tenir  I’enfant  propre.  L’incontinence  s’observe  ordinairement  en  cas  de  gros 
calculs  a surface  rugueuse  qui  exercent  sur  le  col  de  la  vessie  une  irritation 
permanente  et  considerable.  L’hematuric  est  cbez  les  enfants  plus  rare  qu’on 
ne  I’admet  generalement ; elle  peut  etre  provoquee  par  des  calculs  rugueux 
apres  un  exercicc  physique  ou  des  mouvements  violents.  On  admet  d’une  fafon 
generale  que  les  calculs  oxaliques  a surface  rugueuse  provoquent  des  hema- 
luries  plus  frequentes  et  plus  abondantes  que  les  calculs  uriques  ou  les 
calculs  phospliatiques  de  memes  dimensions. 

L’urine  peut  presenter,  dans  la  litbiase  vesicale,  des  modifications  varia- 
bles. Elle  est  emise  en  petites  quantites  a la  fois,  mais  aussi  plus  souvent 
qu  a I’etat  normal,  et  s’il  survient  une  cystite  catarrhale  secondaire,  les  inter- 
valles  entre  les  mictions  deviennent  de  plus  en  plus  courts.  Dans  certains 
cas  Purine  cst  clairc,  de  reaction  acide  et  renferme  des  filaments  muqueux 
isoles;  sous  le  microscope  on  trouve,  dans  le  depot  qu’elle  focme,  de  I’epi- 
thelium  vesical  et  de  petites  granulations  d’acide  urique  ou  d’urates.  Dans 
d autres  cas  Purine  cst  trouble,  d’odcur  ammoniacale,  et  le  depot  tres  abon- 
dant  qu’elle  forme  renferme  du  mucus,  dcs  leucocytes,  des  hematies,  dcs 
phosphates  tribasiques  et  d’autres  substances  lithogenes.  II  n’est  pas  rare  de 
rencontrer,  dans  le  depot  do  Purine,  des  granulations  calcnlcuscs  ayant  Ic 
volume  d’un  grain  de  mil,  ou  encore  une  quantite  de  debris  de  calculs. 
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formant  une  masse  visquciise.  La  frequence  e.vageree  ties  mictions  se  com- 
plique  parfois  cle  tenesme,  d’envies  frequentcs  d’allcr  a la  selle,  et  dans  ces 
cas  le  prolapsus  du  rectum  et  Fapparition  d’une  hernie  inguinale  sont  loin 
d’etre  rares.  La  conformation  du  penis  constitueun  element  diagnostique  fort 
important.  A la  suite  de  riiabitude  que  I’enfant  a prise  de  se  tirer  la  verge, 
le  penis  s’allongc  et  s’epaissit,  le  gland  completement  on  en  partie  decou- 
vert  est  rouge  et  tumefie,  le  prepuce  distendu  et  epaissi.  Parfois  on  trouve 
sur  la  peau  du  penis  des  e.xcoriations  recouvertes  de  croi'ites  brunatres  et  qiii 
persistent  malgre  les  traitements,  pour  ne  disparaitre  que  lorsque  I’eidant 
est  debarrasse  de  son  calcul.  Ces  modifications  du  penis  sont  tellernent  carac- 
terisliques  que  dans  les  cas  on  on  les  rencontre  on  pent  diagnostiquer  pres- 
que  avec  certitude  fexistence  d’un  calcul  vesical.  Cbez  les  lilies  les  manipu- 
lations frequentcs  des  parties  genitalcs  amenent  une  rongeur  et  une  tume- 
faction du  clitoris  et  des  grandes  levres.  Bien  que  tons  ces  symptomes  con- 
stituent des  elements  precieux  de  diagnostic,  ce  dernier  nc  pent  toutefois  elre 
etabli  avec  certitude  qu’apres  le  catbelerismc  de  la  vessie:  e’est  le  precede 
d’ex[)loration  qui  permet  d’affirmer  avec  certitude  fexistence  du  calcul  et 
de  lever  tons  les  doutes  qui  pouvaient  encore  exister  a ce  sujet. 

Le  catbeterisme  est  fait  avec  une  sonde  mctalliquc,  d’un  calibre  moyen, 
presentant  une  courte  courbure  (sonde  de  Merrier).  Bicdert'  se  sert  des  son- 
des en  caoutcbouc  durci  pourvucs  d’un  bout  inetallique.  L’cxploration  est 
facile  quand  on  a I’babitudc  de  manier  la  sonde.  Dans  les  conditions  ordi- 
naireson  n’ajias  besoin  d’endormir  I’enfant;  mais  cbez  les  enfants  tres  agites 
il  est  indique  de  pratiquer  le  catbeterisme  sous  la  narcose.  L’cxploration  est 
plus  facile  (juand  la  vessie  contient  de  I’urinc,  parce  que  dans  ces  conditions 
on  pent  faire  faire  a I’extremite  libre  de  la  sonde  dcs  excursions  plus  ou  inoins 
etendiies.  Pendant  le  catbeterisme  le  malade  doit  etre  couclie  sur  le  dos, 
le  bassin  eleve  de  7 a 8 centimetres  a I’aide  d’un  coussin  |)ousse  sous  lui;  la 
sonde  doit  clrc  introduile  dans  la  vessie  d’unc  fafon  prudente  et  douce.  En 
introduisant  la  sonde  dans.  I’urelbre,  il  faut  deja  penser  a la  possibilite  de 
rencontrer  un  calcul  enclave  dans  le  canal.  Quand  I’extremite  de  la  sonde 
penetre  dans  le  col  de  la  vessie,  il  cst  possible  qu’on  sente  deja  a ce  moment 
le  calcul;  ceci  arrive  notamment  dans  les  cas  ou  le  calcul  est  gros  et  volu- 
mineux  et  la  vessie  fortement  retractee  sur  lui.  Dans  ces  cas  il  est  ordinai- 
rement  difficile  de  deplacer  le  calcul  et  de  penetrer  avec  la  sonde  plus 
profondernent  dans  la  vessie  pour  I’explorer  en  detail.  Mais  le  plus  souvent 
on  trouve  le  col  de  la  vessie  libre  et  on  penetre  facilement  dans  le  reser- 
voir urinaire.  Unefois  qu’on  est  dans  la  vessie,  on  fait  avec  la  sonde  do  petites 
excursions  en  imprimant  a I’instrumcnt  un  mouvement  do  rotation  autourdc 
son  diametre  longitudinal,  do  droite  a gauebe  et  inversement.  Lorsque  la 
vessie  n’est  pas  vide,  les  mouvements  de  va-et-vient  de  la  sonde  s’e.xecutcnt 
sans  difficulte ; dans  le  cas  contrairc,  I’extremite  de  la  sonde  nc  se  deplace 
que  difficilement,  car  elle  s’engage  continuellement  dans  les  replis  de  la 
muqueuse  vesicale,  et  si  le  calcul  cst  encore  reconvert  par  la  muqueuse, 

(')  Pii.  BiEDEriT.  Lehrb.  d.  Kinderkr.  StiiUgart,  189i. 
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on  lie  le  troiiYc  (jiie  tlifficilcinciil,  siirtoiit  (|iiand  il  csL  pclil.  Dans  les  condiUons 
I'avorahlos,  e’est-a-dire  quand  la  vcssic  n’esl  jias  Irop  disleiidiic  ])ar  I’lirinc, 
on  pent  tronver  le  calenl  a la  prcinicrc  cxploralion.  On  reconnail  le  calciil  a 
la  sensation  de  rroUeinent  dnr  qiic  Ton  pei't'oil  a travel's  la  sonde  et  an 
son  aign  ipi’il  donne  quand  on  le  henrlo  avee  la  sonde;  cc  son  est  plus 
on  inoins  fort  on  pins  on  inoins  faihle  snivant  la  consistance  dn  calcul.  La 
sensation  de  fVotteincnt  et  le  limit  qn’on  pi'ovoipie  cn  licnrtanl  le  ealeni  avee 
la  sonde  sont  telleinent  precis  et  caracteristi(|nes  qne  les  appareils  destines 
a anginenter  lenr  intensite  (plaque  de  Brock)  sont  tout  a I’ait  inntilcs ; on 
pent  egaleincnt  se  ]iasser  dc  ranscnltation  de  la  vessie  pendant  I’exploration 
intra-vesicale.  (Bicdert  place  a Bextremite  dc  la  sonde  nn  tube  en  caoutchouc 
attache  a nn  stethoscope.) 

Mais  d’nn  antre  cote  il  existc  dcs  cas  on  la  decoiivertc  du  calcul  rencon- 
tre des  difiicnltes.  G’est  ainsi  par  excmplc  qne  dans  une  vessie  trop  distenduc 
par  une  grande  qnantite  d’urine  les  calcnls  pen  voluinincux  sont  difficiles  a 
tronver  parce  qu’ils  flottent  pour  ainsi  dire  dans  le  liqnide  et  se  dcrohent 
devant  Bextremite  de  la  sonde.  L’existence  d’un  vaste  divcrticnle  de  la 
vessie,  rendant  difticile  la  decouverte  dn  calcul,  est  rare  chez  les  enlants;  e’est 
ainsi  qiie  parmi  les  nomhrenx  cas  observes  dans  notre  clinique  il  ne  s’en 
est  tronve  qn’un  senl  dans  leqncl  le  calcul  etait  loge  dans  un  divcrticnle  de 
la  vessie.  (Dans  ce  cas  le  calcul  n’a  ete  tronve  qu’a  Bantopsie.) 

Quand  le  calcul  est  reconvert  de  mucosites  visqueuses  on  d’nn  depot 
mon,  de  consistance  de  houillie  (urate  d’ammoniaqne),  le  son  j)roduit  par  la 
• sonde  qni  fraj)pe  le  calcul  est  pen  net.  Un  medecin  pen  experimente  pent 
encore  etre  induit  en  errenrpar  les  incrustations  qni  rcconvrcnt  la  muquense 
vesicale  on  par  la  conformation  trahecnlaire  de  la  vessie,  et  on  sait  qne 
dans  ces  cas  des  erreurs  ont  ete  commises  meme  par  des  medecins  tres 
familiarises  avee  ce  genre  d’exploration'. 

Quand  on  a tronve  le  calcul,  il  fant  encore  se  rendre  compte  de  ses 
dimensions,  de  sa  consistance,  des  caractercs  de  sa  surface,  et  voir  ensnite 
! s'il  existe  un  senl  on  plusienrs  calcnls  dans  la  vessie.  Ce  qni  importe  sur- 
tout  e’est  d’etahlir  les  dimensions  et  la  consistance  dn  calcul,  car  e’est  d’elles 
qne  va  dependre  Bintervention  chirnrgicale  nlterienre.  On  determine  les 
dimensions  du  calcul  en  ponssant  et  en  rctirant  le  hec  de  la  sonde  dans 
diverses  directions.  Si  Bon  vent  avoir  des  renseignements  precis,  on  rein- 
place  la  sonde  par  nn  lithotriteur  presentant  des  divisions  tres  rapiirochees  on 
par  une  sonde  de  Thompson  pourvne  d’nne  echelle  dc  divisions.  La  dnrete 
du  calcul  est  appreciec  ajiproximativement  par  la  nature  dn  son  qne  Bon 
obtient  en  heurtant  le  calcul  avee  la  sonde  : les  calcnls  phosphati(|ucs  don- 
nent  un  son  plus  profond,  les  calcnls  composes  d’nrales  on  d’oxalates  nn  son 
plus  clair.  Les  cas  oh  il  existe  dans  la  vcssic  ])lnsicnrs  calcnls  a la  fois  sont 
plus  races.  L’cxploration  permet  dc  constater  la  jirescnce  dc  plusienrs  calcnls, 
mais,  lorsqn’il  y a plus  de  deux  calcnls,  lenr  nond)rc  nc  pent  etre  determine 
d une  fa(;on  precise.  Sur  le  nomhre  total  de  nos  cas  d’hopital,  il  s’en  tronvait 

(')  HoucnuT.  Triiite  prat,  dcs  mnl.  dcs  cafanls.  Paris,  1883,  8”  odil.  — T.  Holmes  (Larclier).  Therupeut. 
dcsmal.  chir.  des  enf.,  Paris,  1870. 
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tiS  (6  pour  100  cles  cas)  oil  la  vcssic  renrcnnait  plus  d’uu  calcul,  ii  savoir 
19  cas  avec  ‘2  calculs,  2 cas  avec  5 calculs  ct  2 cas  avcc  4 calculs.  llalloy'  a 
Irouvc  dans  la  vessie  d’un  gargon  de  8 ans  10  calculs  telracdrujucs.  Avec 
quelquc  experience  on  arrive  a conslaler  la  presence  des  calculs  dont  le 
volume  no  depassc  pas  celui  d’un  petit  pois.  Quand  le  fond  de  la  vessie  esl 
un  jieu  excave,  les  petits  calculs  qui  s’y  engagent  sent  diflicilcs  a trouver. 
Dans  ces  cas  il  laid  elever  le  nianclie  de  la  sonde  alin  de  pouvoir  aliaisser 
suffisarninent  son  bee  une  1‘ois  (jn’mi  est  parvenu  dans  le  fond  de  la  vessie. 
Si  la  premiere  exploration  ne  donnait  pas  de  resultats  satisfaisants,  elle  est 
renouvelee  au  bout  de  quelques  jours.  II  pent  encore  arriver  que  la  premiere 
exploration  donne  un  resultat  positif  et  la  seconde  un  resultat  negatif  : ce 
blit  pent  tenir  au  changement  de  position  du  calcul  ou  aux  modifications 
survenues  dans  I’etat  do  la  vessie.  Dans  ces  cas  il  faut  refaire  un  cathete- 
risme  de  controle  qu’on  execute  en  faisant  prendre  au  malade  des  positions 
varices. 

En  cas  de  calculs  bant  situes,  il  faut  penetrer  avec  la  sonde  profondement 
dans  la  vessie.  Le  catbeterisme  pent  etre  rendu  plus  facile  si,  au  moment  de 
l’ex])loration  avec  la  sonde,  on  exerce  avec  la  main  sur  la  region  hypogastrique 
une  forte  pression  de  bant  en  bas.  Si  le  calcul  se  trouvait  dans  une  excavation 
aufond  de  la  vessie,  on  aura  soin  de  soulever  cc  dernier  avec  ledoigtintroduit 
dans  le  rectum.  Les  calculs  un  pen  volumineux  peuvent  etre  sentis  avec  le 
doigt  introduit  dans  le  rectum.  Si  la  vessie  cst  vide,  Texploration  bimanuclle 
permet  non  seulernent  de  se  rendre  compte  dcs  dimensions  du  calcul,  mais 
encore  d’apprecier  son  diametre  et  la  nature  de  sa  surface  (Volkmann).  Dans 
les  cas  de  vessie  irritee  ou  irritable,  le  catbeterisme  est  rendu  difficile  par  ce 
fait  (jue  I’lirine,  cbassce  avec  force  contre  ruretbre  au  moment  oil  la  sonde 
penctre  dans  la  vessie,  s’oppose  ainsi  aux  mouvements  de  lateralite  qu’on 
imprime  au  bee  de  rinslrument.  Si  la  contraction  vesicalc  nc  ccsse  pas 
aussitot.  il  laid  remettre  le  catbeterisme  a nne  autre  fois  et  le  pratiquer  alors 
sous  le  cbloroforme. 

On  observe  cbez  les  calculeux  des  mouvements  febriles,  quand  le  calcul  a 
jirovoque  une  innammation  dans  une  partie  de  I’appareil  urinaire.  Par  lui- 
mcme  le  calcul  est  naturellement  incapable  de  provoquer  une  inflammation 
dans  la  vessie  ou  dans  les  reins,  puisque  ces  inflammations,  comme  cellos 
d’autres  organes,  exigent,  pour  so  realiser,  le  concours  des  bacteries  ; mais 
ce  que  le  calcul  fait  e’est,  par  le  traumatisme  auquel  il  donne  lieu,  de 
diminuer  la  resistance  desparois  de  la  vessie.  Il  crec  ainsi  un  locus  minoris 
resistenlise  et  prepare  de  cette  fa^on  un  terrain  favorable  a la  multiplication 
des  bacteries  pyogenes  qui  ont  penetredans  rorganisme.  Ce  qui  demontre  ce 
fait,  e’est  que  parfois  des  calculs  tres  volumineux  restent  longtemps  dans  la 
vessie  sans  qu’il  se  manifeste  une  inflammation  de  la  muqueuse  vesicale. 

Les  calculs  qui  penetrent  dans  I’uretbre,  les  calculs  dits  nrcLhravx'\  se 
manifestent  par  des  troubles  graves  de  la  miction,  survenant  sous  forme 

(')  Bull.  mid.  du  Nord,  1878. 

{-)  Nou.s  n’envisagerons  pas  ici  les  calculs  qui  se  foriuent  primiLivemonl  dans  I’urethi’e  et  qui  ont  die 
receinment  eludies  par  Lieblei.s.  Beilr.  s.  Kliu.  Cliir.,  XVIll,  11.  1. 
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d’line  rolcntion  complete  on  incomplete  cle  I’lirinc.  L’cnclavement  dii  calciil 
sc  prodnit  ordinairement  pendant  un  cUdrt  do  toux  on  d’eternument,  a I’oc- 
casion  d’un  monvement  violent  on  an  moment  d’un  besoin  impeideux  d’allcr 
a la  selle.  Tant  que  le  calcnl  rcste  dans  la  vessie  et  ne  penetre  que  momenta- 
nement  dans  I’oridce  interne  de  riirelhre,  les  troubles  de  la  miction  nc 
dnrent  pas  longtemps.  Mais  aiissitot  que  lo  calcnl  a penetre  dans  rurethre 
dont  il  obstrue  plus  on  moins  completement  la  Inmiere,  la  miction  ne  pent 
plus  se  faire,  on  bien  Turine  ne  sort  que  goutte  a goutte  ou  en  jet  mince, 
inalgre  tons  les  elTorts  ou  toute  la  peine  (position  courbee  en  avant,  tractions 
cxcrcees  sur  le  penis,  position  accroupie,  etc.)  que  le  malade  so  donne. 
Ouand  le  calcnl  franebit  entin  I’anncau  prostatique  {annulus proslalicus)  cl 
passe  dans  la  portion  prostatique  de  I’liretbre,  il  est  ebasse  a la  premiere 
miction  dans  la  portion  membraneuse,  plus  etroite  que  la  portion  prosta- 
tique de  rurethre. 

Le  calcnl  pent  rester  assez  longlemps,  pendant  plusieurs  jours,  dans  la 
portion  membraneuse  de  I’uretbre  sans  qu’il  survienne  une  retention  com- 
plete d’urine.  Si  inalgre  sa  distension  la  vessie  n’a  pas  cte  profondement 
atteinte  dans  sa  contractilite,  les  contractions  energiques  des  parois  vesi- 
cales  chassent  le  calcul  dans  la  portion  caverneuse  de  I’liretbre,  d’ou  il  passe 
assez  vite  dans  la  fosse  naviculaire.  Si  le  calcul  est  lisse  et  arrondi  et  I’ori- 
ficc  externe  de  I’urethre  assez  large,  I’urine  cliasse  le  calcul  aii  dehors  sans 
trop  de  difficultcs,  et  tons  les  symptomes  morbides  disparaissent  brusque- 
nicnt.  iMais  si  le  calcul  est  volumineux,  s’il  est  allonge  ou  anguleux  et  place 
obliquement  dans  la  portion  membraneuse  de  Furethre,  ou  encore  s’il  pre- 
sente une  surface  rugueuse  incrustee,  pour  ainsi  dire,  dans  les  parois  de 
I’urethre,  la  retention  d’urine  sera  absolue.  Malgre  les  plus  grands  efforts, 
le  malade  ne  parviendra  a emettre  que  quelques  gouttes  d’urine,  qui  en 
outre  seront  encore  tcintees  de  sang.  L’enfant  devient  alors  inquiet,  sa  figure 
exprime  la  souffrance,  son  sommeil  est  agite,  interrompu  par  des  reveils 
incessants,  et  il  a de  la  fievre.  Dans  ces  cas,  le  malade  n’arrive  au  medecin 
que  lorsque  tons  ces  symptomes  persistent  deja  depuis  24  ou  48  heures.  Le 
diagnostic  est  etabli  alors  d’apres  les  renseignements  que  fournissent  les 
parents,  et  I’examen  du  malade  permet  de  se  rendre  rapidement  conqote 
de  la  nature  du  processus  morbide.  La  verge  est  plus  ou  moins  tumefiee, 
rouge,  et,  en  palpant  le  penis  depuis  sa  racine  jusqu’a  I’orifice  externe  de 
1 uretbre,  on  parvient  a sentir,  a travers  les  parties  molles,  le  calcul  enclave 
dans  un  point  du  canal.  Nous  tenons  a ajoutcr  que  les  calculs  ui-ctbraux  peu- 
ventaussi  etre  multiples;  ainsi,  sur  nos  104  cas  do  calculs  uretbraux,  il  y en 
avait  17  (16,3  pour  100)  oii  I’urethre  renfermait  plus  d’un  calcul.  (Dans 
un  cas  I’urethre  contenait  3 calculs.)  Pendant  qu’on  explore  le  penis,  le 
malade  accuse  ordinairement  une  douleur  particulierement  vive  a I’endroit 
ou  le  calcul  est  arrete.  la  suite  de  la  distension  de  la  vessie,  la  region  hypo- 
gastrique  forme  une  saillie  et  il  n’est  pas  rare  alors  de  voir  le  sommet  de  la 
vessie  arriver  jusqu’au  niveau  de  I’ombilic. 

A la  percussion  on  tronvc  une  zone  de  rnatite  qui  monte  jusqu’ii  I’oni- 
I'ilic  et  (jui  lateralement  s’etend  jusqu’aux  fosses  iliaejues.  Avec  un  litho- 
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triteur  ou  une  sonde  in6tidli(iuc  inlroduite  dans  rnrethre,  on  j)eut  sentir 
Ires  netteinent  le  calcnl  et  meme  produire  avec  la  sonde  le  son  caracteris- 
tiqne.  Le  catheterisme  doit  etre  I'ait  avec  douceur  et  de  fafon  a ne  pas 
repoiisser  le  calcnl  dans  la  vessie.  Dans  les  cas  on  le  calcnl  est  arrete  an 
niveau  de  la  fosse  navicnlaire,  on  tronve  le  gland  tninclie  et  doidonrenx;  le 
calcnl  Ini-meme  est  facile  a sentir  snrtont  an  nivean  dn  frein  dn  prepuce, 
et  en  ecartant  les  Lords  dn  meat  on  arrive  meme  parfois  a I’apercevoir.  Si 
tel  n’est  pas  le  cas,  il  snflit  d’introdnirc  nne  sonde  mtHalliqne  dans  rnrethre 
pour  sentir  anssitot  le  calcnl.  Disons  encore  qne  les  calcnls  arretes  dans  la 
fosse  navicnlaire  provoqnent  rarement  nne  retention  d’nrine  anssi  complete 
qne  celle  qni  resnlte  de  I’enclavement  dn  calcnl  dans  la  portion  membra- 
neuse  de  I’nrethre. 


MARCHE 


Les  calcnls  renanx,  qni  sont  ordinairement  cxpnlses  a travers  les  nreteres, 
provoqnent  rarcmient  cliez  les  enfants  des  tronblcs  serienx.  Ce  n’est  qne 
lorsqne  les  calcnls,  apres  avoir  sejonrne  longtcmps  dans  les  calices  et  acquis 
de  grandes  dimensions,  ne  penvent  pins  etre  expnlses  dans  la  vessie,  qn’on 
voit  apparaitre  des  conqilications  graves  qni  modilient  completement  le  tableau 
de  la  litbiase  renale  (V.  pins  loin  le  pronostic). 

La  litbiase  vesicale  a tonjonrs  cliez  les  enfants  nne  marche  chronique,  de 
sorte  (pie  I’aflection  pent  dnrer  pendant  des  anmies.  L’inflnence  qne  le  calcnl 
cxerce  sur  la  vessie  (Itipend  de  la  conformation  de  sa  surface  el  se  manifeste 
tot  ou  tard.  Les  calcnls  a snrliice  rngnense  de  meme  qne  les  calcnls  gros  et 
lourds  exercent  de  meillenre  benre  (pie  les  petits  calcnls  lisses  et  lingers 
nne  inllnence  nocive  snr  la  vessie  et,  d’nne  fafoii  generate,  sur  tout  I’appa- 
reil  nrinaire. 

Le  calcnl  irritc,  par  sa  priisence,  en  premier  lien  la  vessie,  et  cette  irri- 
tation est  d’autant  plus  vive  qne  la  surface  dn  calcnl  est  plus  rngnense  et 
plus  granuleuse.  Le  catarrhe  do  la  muqueuse  ne  tarde  pas  a se  manifester; 
mais  an  bout  de  quelqne  temps  il  diminne  d’intensit(i  ou  disparait  meme. 
pour  revenir  ensuite  et  s’aggraver  qnelquefois.  Sous  Taction  constante  do 
Tirritation.  la  cystitc  pent  atteindre  une  tres  ^grande  intensit(i  et  devenir 
meme  pseudo-membraneuse  dans  les  cas  graves.  Quand  la  cystite  dure  long-, 
temps,  Tepillnilium  pent  se  d(itacher  dans  plusienrs  endroits  de  la  muqnense 
vesicale,  des  excoriations  penvent  se  former  et  le  depot  qni  se  fait  dans 
Turine  alcaline  se  pr(icipite  non  senlement  autour  dn  calcnl  dont  il  ang- 
rnente  le  volume,  mais  s’incruste  encore,  sous  forme  d’tiratcs,  dans  la 
muqueuse  vesicale.  Le  processus  nlciireux  de  la  vessie  pent  encore  abontir 
a la  piiricystite,  a Tinfiltration  d’nrine,  anx  abces  dn  piirimie  et  a la  forma- 
tion de  fistules  de  direction  variable,  a travel  s les(inelles  le  calcnl  v(isical 
pent  s’eliminer  d’nne  fayon  complete  ou  incomplete. 

La  marcbe  des  calcnls  nrethraux  est  ordinairement  foi’t  simple,  car  d nne 
fafon  ou  d’une  autre  Texpulsion  d’nn  calcnl  qni  a penetre  dans  la  vessie  ne 
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se  fait  pas  altendro.  En  1887,  j’ai  observe  iin  cas  tie  calciil  urethral  rernar- 
quable  par  son  evolution  clinique  rare  et  fort  iuteressante 

11  s’agissait  trun  gar(,u)u  tie  5 aiis  et  deini  qu’on  a ainciie  a I’libpital  en 
disant  qu’il  presente  tlcpuis  un  an  ties  troubles  tie  la  miction  et  que  tlepuis  trois 
scuiaines  son  urine  coule  constamment  goutte  a goutte.  A Fexainen  on  ne 
constate  aucune  modification  dans  la  forme  dii  penis;  le  meat  urinairc  est 
normal  et  a la  palpation  la  vessie  ne  semble  pas  distcndue.  Avec  le  litho- 
triteur,  dont  rintroduction  ne  presente  aucune  difficulte,  on  constate  que  les 
parois  vesicates  sont  trabeculaires,  mais  la  sonde  ne  rencontre  pas  de  calcul. 
Le  malatle  n’a  pas  de  lievre,  il  urine  souvent  et  les  mictions  sont  parfois 
douloureuses ; I’lirinc  est  trouble,  alcaline  et  renferme,  a Texamen  microsco- 
pique,  une  quantite  moyenne  de  pus  et  d’epithelium  vesical.  Cinq  jours 
plus  tard  le  malade  est  pris  tFune  retention  d’urine.  La  vessie  est  tlis- 
tendue  et  a la  palpation  tin  penis  on  sont  en  avant  dii  bulbe  de  rurcthre  un 
calcul  des  dimensions  d’un  petit  pois.  Le  calcul  ayant  pu  etre  atteint  avec 
une  cuiller  auriculaire,  on  I’attirc  vers  la  fosse  naviculaire  et  on  I’extrait 
apres  dilatation  sanglantc  du  meat.  Comme  apres  I’extraction  du  calcul  le 
malade  n’a  pu  uriner  spontaneinent,  il  est  sonde.  Pendant  les  deux  jours 
suivants  I’enfantii’a  pas  de  fievre,  mais  il  vomit  a plusieurs  reprises  et  parait 
abattu.  La  region  vesicale  et  le  penis  sont  endoloris,  le  malade  pent  uriner 
spontaneinent,  mais  Purine  a Paspect  caracteristique  de  la  cystite.  Les  jonrs 
suivants,  an  milieu  d’une  fievre  vive,  on  voit  se  developper  une  pneumonic 
de  la  base  gauche.  L’urine  s’ecoule  constamment  goutte  a goutte  et  en 
meme  temps  la  vessie  est  manifestement  distendue.  La  region  vesicale  et 
le  penis  sont  douloureux  et  les  douleurs  s’cxagerent  par  la  palpation.  L’urine 
prise  avec  la  sonde  a une  odeur  fortement  ammoniacale.  An  15®  jour  apres 
Pentree  du  malade  a Phopital,  apparait,  au  niveau  du  meat  urinaire  legere- 
ment  enflamme,  une  fausse  membrane  d’un  gris  sale,  qui  se  continue  dans 
I’urelhre  et  y adhere  fortement.  La  pneumonie  et  Pincontinence  de  Purine 
n’ont  pas  change.  L’etat  general  est  devenu  mauvais  et  le  malade  s’affaihlit 
visiblement  de  jour  en  jour.  Le  lendemain  on  retire  de  Purethre  une  fausse 


membrane  de  5 centimetres  de  longueur  qui  reproduit  tres  exacternent  la 
conformation  du  canal  : le  meat  et  la  partie  visible  de  Purethre  se  detergent 
alors;  il  survient  une  miction  ahondante,  et  le  catheterisme  de  meme  que 
les  lavages  de  la  vessie  peuvent  etre  faits  sans  difficulte.  Au  hout  de  48  heures 
survient  une  nouvclle  retention  complete  d’urine  dont  le  catheterisme  ne 
Iriomphe  que  difficilcment  : on  constate  que,  bien  que  la  sonde  sc  trouve 
dans  la  vessie,  il  ne  s’en  ecoule  qu’une  petite  quantite  d’urinc.  Il  sort  encore 
de  la  vessie  quelques  debris  de  fausses  membranes,  puis  de  Purethre  quel- 
ques  gouttes  d’un  pus  epais,  fetide,  sanguinolcnt,  suivics  immediatement 
dune  cuillerec  a cafe  environ  d’unc  urine  extrernement  fetide.  La  vessie 
atteint  presque  Pombilic.  L’etat  general  cst  tres  mauvais,  la  prostration  des 
forces  augmente  et  le  malade  est  presque  dans  le  collapsus. 

Dans  ces  conditions  et  avec  les  symptomes  observes,  j’ai  considere  comme 
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lout  indiqiice  un.c  intervention  chirurgicale  destinee  en  premier  lieu  a eva- 
cuer  I'urine  acciiniulee  en  grande  qiumtite  dans  la  vessie. 

L’operation  (taille  perineale  laterale)  qui  a clelaite  sous  la  narcose  legere, 
le  inalade  etant  place  dans  la  position  de  la  taille,  n’a  presente  aucune  diCti- 
culte.  Pendant  rintroduction  du  conducteur,  de  nouvelles  fausses  mendjrancs 
sortirent  de  I’urethre. 

Apres  I’incision  de  la  portion  membraneuse  de  rurethre  et  apres  I’agran- 
dissement  de  la  plaie  avec  le  bistouri  boutonne,  il  sort'd  a travers  la  plaie 
line  quantite  enorine  (pres  d’un  litre,  d’apres  mon  evaluation)  d’urine  fetide 
et  on  meine  temps  ap|)arut  nne  fausso  membrane  cbilTonnee  ayant  la  forme 
d’un  sac  rempli  de  liquide  et  reproduisant  tres  e.xactement  la  forme  de  la 
vessie.  Des  le  lendemain  I’etat  du  malade  s’ameliore  considerablement.  L’uriiie 
sort  a travers  la  plaie  perineale  et  a la  palpation  on  constate  que  la  vessie  est 
a peine  distendue  et  presque  plus  douloureuse.  A partir  de  ce  moment  I’ame- 
lioration  s’accentue  tons  les  jours,  la  fievre  diminue  et  la  pneumonie  entre  en 
resolution.  Le  malade  quitte  I’lidpital  complctement  gueri  74  jours  apres 
son  entree  : Purine  sort  sans  difticulte  parPurethre,  Petat  general  est  excel- 
lent et  le  malade  a augmente  de  poids.  L’urinc  est  claire  et  ne  renferme 
aucun  corps  etranger. 

Les  symptomes  presentes  par  le  malade,  et  qui  viennent  d’etre  exposes  en 
detail,  sont  ceux  de  cystite  et  d’urcdbrite  pseudo-membraneuses.  Personnel- 
lement  je  ne  crois  pas  que  le  jirocessus  fiit  provoque  exclusivement  par 
Pextraction  du  calcul  uretbral  a Paide  de  la  cuiller  tranchante.  J’aurais 
plutot  une  tendance  a incri miner  sous  ce  rapport  la  retention  d’urine 
de  longue  duree  et  a n’attribuor  a Pintervention  instrumenlale,  au 
catbeterisme  frequent  et  a Pemploi  de  la  cuiller  auriculaire,  qu’un  role 
etiologiipie  secondaire. 


PRONOSTIC 


La  litbiase  renale,  dans  les  cas  ou  les  concretions  rcnales  ne  sont  pas  eli- 
rninees  de  bonne  heure,  constitue  chez  les  enfants  une  affection  serieuse,  car 
les  calculs  provoquent  dans  les  reins  des  modiPications  qui  non  seulement 
out  une  importance  considerable  pour  le  parenchyme  renal,  mais  encore 
constituent  un  danger  pour  la  vie. 

Les  coliques  nephretiques  sont  chez  les  enfants  rarement  une  cause  directe 
de  la  mort,  mais  lorsque  la  retention  de  Purine  se  prolonge,  elles  peuvent 
amener  la  mort  avec  des  symptomes  d’uremie.  Lapyelite,  quand  elle  survient 
a titre  de  complication,  est  ordinairernent  legere  et  offre  un  caractere  plutot 
catarrhal ; toutefois  elle  pent,  dans  des  cas  exceptionnels,  se  transformer  cn 
pyelonephrite  grave  et  amener  la  suppuration  des  calices  et  du  parenchyme 
renal.  La  pyelite  calculeuse  pent  provoquer  la  perforation  des  calices  ordi- 
nairement  en  arriere,  dans  la  region  lombaire,  ce  qui  donne  lieu  a unc. 
suppuration  prolongec  avec  formation  de  fistules  multiples.  La  perforation 
du  cote  de  la  cavite  peritoneale  est  plus  rare,  et  quand  elle  se  produit,  il 


LITIIIASE  liniNAIUE. 


357 


! 


survicnl  rapidemcnt  unc  ponlonilc  morlelle.  Si  I’ahces  peri-nc|)lireliquc 
s’oiivrc  dans  I’inteslin,  le  inalade  pent  giierir. 

La  lilhiase  vesicalc  est  ccrtaincmciit  plus  benigne  chez  Ics  enfants  (pie 
choz  los  adultcs.  Mais  si  nous  considerons  qu’ellc  ne  giuirit  spontandrnent 
quo  dans  des  cas  tres  rares  et  ([u’abandonncie  a cllc-ineme  elle  pent  ainenci' 
la  luorl,  nous  sonnnes  oblige  de  I’envisager  counne  une  affection  grave 
ni(}ine  ebez  Ics  enfants. 

L allection  se  terminc  Livorableinent  quand  le  calcul  est  expuls(i  sponta- 
n(3iiient  a liaveis  1 uietbrc  ou  cnleve  par  unc  intervention  chirurgicalc.  La 
fragmentation  spontaniBe  du  calcul  et  rexpulsion  complete  des  debris  a 
tia\eis  luietlne,  sobseivent  a peine  cbez  les  enfants;  il  est  dgalement 
laie  de  voii  a cet  age  le  calcul  sortir  a travers  une  uletjration  du  fond  dc 
la  Acssie  et  etre  expuls(3  au  dehors  apres  avoir  pcn(3tr(3  dans  le  rectum  ou 
le  vagin. 

Une  intervention  chirurgicalc  appropri(>e  dcjbarrasse  I’enfant  de  son 
affection  et  amene  sa  guerison  complete,  souvent  m(?me  dans  des  cas  oil  la 
litinasc  \esicale  existe  dejiuis  6-10  ans.  Bokay  aine  a rapporte  I’observa- 
tion  dffm  garfon  de  10  ans  qui  depuis  6 ans  portait  un  calcul  dans  sa  ves- 
sie ; bien  que  le  malade  se  Irouvat  dans  un  etat  d(3plorable  et  que  I’extrac- 
tion  de  deux  gros  calculs  (ils  pesaient  ensemble  52  gr.  7)  qui  se  trouvaient 
dans  sa  vessie  fiit  tres  difficile,  I’enfant  gimrit  rapidement  et  sans  la  inoindre 
complication. 

L hjpertropbie  de  la  vessie  (la  vessie  dite  trab(3culaire)  provoquee  par 
les  diflicult(3s  dc  miction,  n a pas  de  valeur  pronostique  importante.  Bien 
plus  impoitantes  sont,  sous  ce  rapport,  les  modifications  qui  sont  produites 
pi^  la  suppuration  de  la  vessie  et  des  reins,  venant  compliquer  la  lithiase 
\esicalc.  lant  qu  il  n y a pas  de  suppuration, I’enfant  qui  porte  un  calcul  dans 
sa  Aessie  a^  beaucoup  a souffrir,  mais  n’est  exposii  a aucun  danger;  mais 
aussit(3t  qu  un  processus  inflammatoire  apparait  dans  la  vessie  ou  dans  les 
reins  ou  dans  les  deux  a la  fois,  le  danger  croit,  et  son  accroissement  est 
proportionnel  au  degre  et  a I’intensitii  du  processus  inflammatoire. 

En  Aei  tu  de  tons  ces  faits,  le  pronostic  de  la  lithiase  doit  done  roster 
reserve.  Une  constitution  vigoureuse,  la  courte  duree  de  I’affection,  un  cal- 
cul petit  et  lisse,  1 absence  de  complications  aiitorisent  un  pronostic  favo- 
rable. Mais  si  I’enfant  est  faible,  s’il  n’a  pas  encore  2 ans,  si  le  calcul  est 
gros,  loLird,  rugueux,  s’il  existe  des  complications  du  cotii  de  I’appareil 
genitci-urinaire,  le  ri^sultat  definitif  de  I’intervention  chirurgicale  devient 
probffmatique,  et  le  pronostic  doit  etre  r(iserv(>.  11  ne  faut  pas,  non  plus, 
oublier  quo  le  succes  de  I’oimration  ne  diipend  pas  toujours  du  chirurgicn 
soul  et  que  le  r(*sultat  ddfinitif  pent  6tre  incomplct  on  ce  sens  qu’apres  I’ex- 
liaclion  du  calcul,  les  suites  facheuscs  (incontinence,  fistules,  etc.)  peuvent 
persister  et  constitucr  une  infirmitc  pendant  toute  la  vie. 

Le  pronostic  des  calculs  uriitbraux  est  geimralemcnt  favorable,  car 
cs  cas  ou  I’cnclavcmcnt  du  calcul  provoque  des  ulciirations,  de  la  gan- 
grene, des  abces,  dc  I’infiltration  d’urine,  constituent  des  exceiitions 
rares.  ‘ 
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TRAITEIVSENT 

Diins  la  Uthiase  rencile  le  traiteiucnt  cst  eii  grande  parlic  piirernent 
symptomatique,  abstraction  faite  des  cas  ou  les  calculs  provoqucnt  telles 
lesions  dans  le  parenchyme  des  reins  qu’ime  intervention  chiriirgicale 
(nephrotomie,  nephro-litliotomie,  nephrectomie)  s’impose  tout  naturelle- 
ment. 

Si  nous  etions  on  mcsure  de  reconnaitre  la  Uthiase  renalc  des  son  debut, 
nous  arriverions  peut-ctre,  par  Tadministration  d’une  grande  quantite  de 
boissons,  a nous  opposer  a raccroissement  progressif  des  concretions.  11 
n’est  pas  impossible,  il  est  meme  probable  qu’ii  cettc  periode  les  substances 
nuisibles  peuvcnt  etrc  chassces  du  rein.  Cc  mode  de  traitement  pent 
etre  particulieremcnt  important  dans  les  infarctus  des  reins  des  nou- 
vcau-nes. 

La  circoncision  a litre  prophylactique  dans  le  sens  large  du  mot  (V.  plus 
bant  Eliologie)  pent  etrc  utile  dans  les  cas  oil  le  prepuce  gene  remission  de 
rurine. 

En  cas  de  coliques  nephretiques,  I’emploi  dcs  narcotiques  est  inevitable. 
Tandis  quc  chcz  les  jeunes  cnlants  nous  nous  adrcssons,  dans  ce  but,  au 
chloral  ct  a ropium  (les  lavements  d’asa  foetida  agissent  aussi  fort  bien),  on 
pent,  cbez  les  grands,  avoir  rccours  anx  injections  de  morphine  faites 
avec  toute  la  prudence  neccssaire  en  pared  cas.  Les  bains  tiedes  secondent 
dans  CCS  cas  Taction  des  medicaments.  Pour  ce  qui  est  du  traitement  de  la 
pyelitc  pouvant  compliquer  la  Uthiase  renale,  nous  renvoyons  le  lecteur  a 
Tarticlc  correspondanl  du  traite. 

Si  la  presence  d’un  calcid  dans  la  vessie  cst  certaine,  ce  dernier  doit 
etrc  enlcve  au  iiioyen  d’unc  intervention  chiriirgicale. 

11  n’y  a pas  ii  compter  beaucoup  sur  la  dissolution  des  calculs  par 
voic  cbimiipic,  dont  les  medccins  (Roberts)  se  promettaient  taut  jadis. 
iSous  n’en  parlerons  done  pas  plus  longtemps.  Tout  ce  qu’on  pent  obtenir 
par  la  voie  chimique  e’est,  tout  au  plus,  d’cmpechcr  Taccroissement  pro- 
gressif du  calcul  et  d’intluencer  dans  un  sens  plus  ou  rnoins  favorable  les 
phenouienes  secondaircs  qui  resultcnt  de  la  presence  du  calcul  dans  la  ves- 
sie. C’est  dans  ce  sens  qu’agissent  les  diverses  caux  mineralcs  (eaux  carbo- 
natees,  alcalines,  caux  contenant  des  scls  de  lithine)  et  les  medicaments 
(piperazine)  preconiscs  de  dilferents  cotes. 

L’intervention  chirurgicale  pent  etre  de  deux  sortes  : ou  bien  on  enlevc 
le  calcul  a Taide  d’une  incision  (cystotomie  ou  lithotomie),  ou  bien  on 
broie  mecaniquement  le  calcul  dans  la  vessie,  et  les  debris  sortent  en- 
suite  par  Turethre  (lithotripsie,  lithotritie,  litholapaxie)  [Bigelow,  Otis, 
Thompson]. 

La  taille,  e’est-a-dire  Touverture  de  la  vessie  par  unc  incision,  pent  se 
faire  chez  les  garpons  dans  deuxendroits : au  niveau  du  perinee  ou  au-dessus 
de  la  symphyse.  Quand  Tincision  est  faite  au-dessus  do  la  symphyse,  Topera- 
tion  est  designee  ordinairement  sous  le  nom  de  taille  elevec  (epicystotomie) ; 
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lors(iue  I incision  cst  lailc  an  nivoan  dn  pciinee,  roporalion  porlo  Ic  noni  do 
laillc  modiano  [seclio  mediana,  sectio  Mmdani,  lilliotoniic  iirotliralo) 
(piand  I’incision  est  failo  sm-  la  lignc  niedianc,  ct  do  laillc  latorale  iseciio 
lateralis,  litliotoinie  prostalo-uroflirale)  (juand  I’incision  ])assc  on  dehors  do 
la  ligne  niodianc. 

A^ant  d clndier  les  indications  de  ces  diverscs  operations,  il  me  seinhle 
utile  de  rapporter  d’abord  les  rosultats  (jne  chaciine  d’elles  a donnes,  lels 
qu  ils  ressortent  de  mes  statistiques  personnelles  et  de  celles  qiii  ont  ete  |)u- 
bliecs  dans  la  litteratnre. 

A rhopital  d’cnfants  « Stephanie  »,  on  a observe  depuis  sa  fondation,  c'esl- 
a-d_ire  depuis^57  ans,  474  cas  de  lithiase  dont  587  de  lithiase  vesicale.  Sur  cos 
387  cas,  565  ont  ete  operes  (dans  11  cas  lescalculs  vesicaux  ont  ete  trouves 
seulement  a I’autopsie)  : sur  ce  nomhrc  d’operds,  il  y a en  50  morls,  soil 
une  mortalite  de  15,3  pour  100.  Nous  ferons  toutefois  observer  quc  ces 
56  cas  de  mort  viennent  d’une  statistique  totale  onglobant  tous  les  cas 
operes,  c’est-a-dire  que  les  cas  de  mort  sont  entros  en  ligne  de  compte 
qiiand  ils  cHaient,  aussi  bien  que  lorsqu’ils  n’ont  pas  ete,  le  resultat  direct 
de  1 intervention.  Mais  lorsqu’on  defalque  les  cas  de  mort  par  causes 
independantes  de  I’operation,  on  trouve  que  cclle-ci  a donne  une  mortalite 
de  9,5  pour  100. 

La  taille  laterale  a ete  faite  dans  540  cas  ; elle  a donno  une  morta- 

bte  de  15,1  pour  100,  ou  de  9 pour  100  quand  on  fait  les  defalcations 
necessaires. 

La  tadle  mediane  a ete  faite  dans  un  cas  : I’enfant  a succombe.  La 

tadle  elevee  (epicystotomie)  a etc  faite  dans  deux  cas  : les  deux  operes 
ont  gueri.  ^ 

La  lithotripsie  faite  dans  22  cas  a donne  une  mortalite  de  9 1 
pour  100.  ’ 

Si  Ton  envisage  la  mortalite  suivant  I’age  chez  les  enfants  qui  ont  ete 

operes  et  chezll  enfants  chez  lesquels  le  calcul  fut  trouve  seulement  a 
1 aulopsic,  on  trouve  les  chiffres  suivants: 


0 

1 

5 


AGE. 

XO.MBIIE  DE  CAS. 

-\O.MBRE  DE  MOUTS. 

.MORTALITE  °/ 

a 1 an.  . . . 

2 

)) 

)) 

a 5 ans  . . . 

85 

21 

25 

a 7 — ... 

185 

52 

1 7,5 

a 14  — . . . 

108 

14 

12,9 

Tolaux  . . 

576 

67 

17,8 

A I hopital  queje  dirige,  la  taille  laterale  est  done  Foperation  que  nous 
aisons  le  plus  souvent  et  de  preference  a loutc  autre;  je  dois  ajouler  quc, 
parmi  nos  cas,  jen’en  aipas  observe  un  seul  ou  le  calcul  ait  dte  tellemenl  vo- 
umincux  qu’il  n’ait  pu  etre  extrait  a Iravcrs  Fincision  perineale  (Bokay  aim- 
a enlevcpar  la  taille  laterale,  chez  un  gargon  de  10  ans,  un  calcul  vesical  qui 
mesurait  6 cm.  de  longueur,  sur  4 de  largeur  ct  5,2  de  hauteur).  Bokay 
ne  et  Verebely  qui,  jadis,  faisaient  la  litbotomic  ii  Fbopital  Stephani-  sou- 
iienncnt,  en  s’appuyant  sur  les  bons  resultats  ipFils  ont  oblemis,  .(ue  la  po- 
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silion  olevee  de  la  vessic  ne  constituc  pas  une  conlre-indication  dc  la  ladle 
lalerale.  11s  ne  partagent  pas  non  plus  les  craintcs  de  ceu.v  (jui  reprochenl 
a la  taille  lalerale  d’exposer  a la  blessure  eventuelle  des  canaux  ejaculaleurs 
(Podrazki,  Szinizin).  11s  reservent  la  laille  elevee  pour  les  calculs  volumineux 
et  ne  font  la  lilhotripsie  qu’en  casde  petils  calculs  cn  considerant  cello  opera- 
lion  comme  contre-indiquce  dans  les  cas  ou  le  calcul  est  ^telleinent  volumi- 
neux que  son  broiement  exige  plusieurs  seances. 

II.  Tbompson,  (pii  a fait  la  taille  laterale  dans  1028  cas  de  litliiase  vesi- 
cale  chez  desenfants,  n’a  perdu  que  70  operes;  sa  statislique  donnepar  con- 
sequent une  mortalite  deO  pour  100  seulement.  Cbez  les  enfants,  Thompson 
prefere  la  lithotomie  a la  lilhotripsie. 

Les  statistiques  reunies  de  Werewkin,  de  Golowalscheff,  de  Makaweieffet 
de  Gross  donnent  24  morts  sur  547  tailles  laterales,  1 mort  sur  16  tailles 
medianes  et  76  morts  sur  571  tailles  elevees.  Werewkin,  en  s’appuyant  sur 
les  bons  resultats  que  lui  a donnes  la  taille’ lalerale  (12  morls  sur  147  operes), 
se  declare  partisan  de  cette  operation;  par  contre,  Golowatscheff  etMakaweieff, 
inalgre  les  bons  resultats  que  leur  a donnes  cette  operation,  lui  preferent  la 
taille  elevee.  Rosenthal  et  Mikolszky  ont  eu  24  morts  sur  o85  cas  de  taille 
latei'alo;  les  145  malades  de  Freyor  operes  par  la  taille  laterale  ont  tons 
gucri.  Szinizin  a perdu  7 malades  sur  157  operes  par  la  taille  elevee, 
tandis  que  les  27  malades  d’Alexandroff  operes  par  la  taille  elevee  ont 
tons  gueri. 

Pour  ce  qui  est  de  la  lilhotripsie  ou  de  la  litbolapaxie  chez  les  enfants,- 
nous  pouvons  citer  les  fails  suivants  : 

E.  Iluri-y  Fenwick  (dc  Londres)  a rcuni  106  cas  dc  lilhotripsie,  ayant 
donne  une  mortalite  de  0,9  pour  100. 

Suivant  Page,  ces  enfants  se  divisent  comme  il  suit  : 

KOMBUE  DE  CAS.  NOMBBE  DE  MOUTS. 

De  t a 2 ans.  . 

Dc  2 t/2  a 5 ans 
De  5 1/2  a 4 ans 

5 ans 

De  G a 'J  ans.  . 

De  to  a 15  ans. 


0 0 

10  0 

to  t 

to  0 

54  0 

27  0 


too  ■ t 


Alcxandrofi  * a perdu  5 malades  sur  52  traites  par  la  lithotritie.  L age 
des  malades  qui  ont  gueri  etait  le  suivant  : 


AGE. 

t a 5 ans 
5 a to  — 
to  a t2  — 
t4  ans  . . 


NOMBBE  DE  CAS. 

15 

9 

2 

1 


D’apres  cet  auteur,  la  lithotripsie  ou  litbolapaxie  est  iiidiquec  loisqu  un 
lilhotriteur  de  ])etit  calibre  (n°  14)  penetre  tacilcment  (lithotritcur  fenetre 
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I cle  Collin,  n“  00)  clans  la  vcssic  ct  quo  Ic  diainelrc  dii  calcnl  ne  depassc  pas 
[ !2  centimetres  ii  2 cm.  1/2.  II  prefere  la  laillc  cjlevee  dans  les  cas  on  le  calcnl 

; est  plus  voluminenx. 

F.  Keegan  a cii  4 morts  sur  140  lithotripsies  et  dans  sa  derniere  sdrie  de 
I 114  cas  il  n’y  a pas  on  nn  scul  cas  de  niort. 

Les  statistiqnes  reunics  de  Keegan,  Freyer,  Newell  et  Gilmette  donneiit 
pour  la  lithotritie  une  mortalite  do  2,7  pour  100.  Suivant  ces  auteurs, 
I’etroitesse  relative  de  1’ui‘ethre  chez  les  gargons  ne  iceut  pas  constituer  une 
contre-indication  de  la  lithotripsie  quancl  nous  possddons  aujourd’hui  des 
instruments  tres  tins  et  qui,  malgrc  leur  finesse,  permettent  cie  devciopper 
une  force  suffisante  pour  broyer  facilement  des  calculs  meme  durs.  PopolT 
a,  du  restc,  montre  cpi’on  pouvait  dilater progress! vement  meme  Furethre  des 
nouveau-nes  de  fafon  a passer  avec  la  sontle  n“  14,  ce  qui  constitue  une 
dilatation  suffisante  pour  passer  avec  un  lithotriteur  mince,  puisque,  d’apres 
I Popolf,  I’urethre  d’un  garfon  de  2 a 4 ans  pent  etre  dilate*  de  fagon  a laisser 
I pas.ser  lasonde  n"  20.  Tandis  qu’Alexandroff,  cornme  nous  Pavons  vu,  n’ac- 
I cepte  la  lithotritie  que  pour  les  cas  ou  le  diametre  du  calcul  ne  depasse  pas 
: 2 cm.  1/2,  White  a pu  broyer  des  calculs  bien  plus  voluminenx,  et 
; Keegan  a pu  faire  la  lithotritie  d’un  calcul  de  44  grammes  chez  un  garfon  de 
' 9 ans  1/2. 

Si  nous  prenons  en  consideration  les  faits  qui  viennent  d’etre  cites,  nous 
I pouvons  etablir  chez  les  garcons  les  indications  do  chaque  intervention  de  la 
I fafon  SLiivante®  : 

1.  Parmi  les  operations  pour  Uthiase  vesicale  chez  les  garcons,  la 
1 taille  vesicale  occupe  la  premiere  place  et  la  gardera  prohablement  en- 
- core  pendant  longtemps. 

2.  La  taille  elevee  est  particulierement  indiquee  chez  les  garcons  dans 
les  cas  oil  le  calcul  est  tres  voluminenx . 

5.  La  lithotripsie,  ou  plus  exactement  la  litholapaxie , est  encore  a 
I etude  pour  ce  qui  est  de  ses  indications  chez  les  garcons.  Toutefois  les 
nombreux  fails  favorables  consignes  d Vactif  de  cette  operation  font 
i penser  que  la  litholapaxie  prendra  la  premiere  place  en  chirurgie  infan- 
tile et  diminuera  de  plus  en  plus  le  nombre  d' interventions  sanglantes 
sur  la  vessie. 

Comme  nous  Pavons  diten  parlant  de  Pcitiologie  de  la  lithiase,  les  calculs 
vesicaux  sont  races  chez  les  filles,  et  quancl  ils  se  rencontrent  ils  sont  expulses 
spontanement,  quancl  meme  ils  seraient  vohunineux,  a travers  Purethre  tres 
extensible.  Bokay  aine  a vu  une  lille  de  6 ans  ex])ulser  a travers  Puretbre  un 
calcul  vesical  rugueux  qui  avait  les  dimensions  d’uue  ginsse  noix. 

Dans  la  litbiaso  vesicale  des  lilies,  la  nature  de  Pintervention  depend  des 
dimensions  et  de  la  composition  du  calcul.  Les  petits  calculs  peuveut  c?tre 
saisis  et  extraits  cle  la  vessie  avec  la  pince  de  Pitha.  Si  Purethre  etait  trop 
etroit,  on  pourrait  le  dilator  .systcimatiejuement  avec  des  sondes. 


(')  F.  Kabewski.  Die  Chir.  Krankheil.  der  Kindesnllcr.  C891,  SluUgai't. 

( ) Comme  toiUos  cos  operalions  sonC  du  lOssorC  des  cliinirgiens  de  prol'ession,  j’ai  cm  inutile  de 
donner  la  description  du  procede  opiTaloii'C  de  chaque  operation. 
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Lil  dihitalion  l)nisquc  eL  surtonl  la  dilalalion  sanglanlo  (avec  Ic  bislouri  i 
boiitonne  ou  le  lilbotomc  cacho)  coinpoi'tc  le  danger  d’une  incontinence 
niterienre  do  riirlnc,  cl  no  pcul  ctre  conscillee. 

(Th.  Bryanl,  qni  nc  croit  pas  a la  possibilite  do  cellc  incontinence  de 
I’lirinc,  se  prononcc  plutot  pour  la  dilatation  brusque.) 

Dans  les  calculs  volumineux,  on  su])posant  qu’ils  nc  soicnt  pas  trop  durs, 
la  lilliotripsie  ost  le  precede  dc  choix.  Le  seul  inconvenient  a craindre,  c’esl  i 
qu'au  uiomcnt  de  I’introduction  du  litbotrilcur,  la  vessieebasse  Ionic  rurine 
qu'ello  rcnlerme.  de  sorte  quo  la  recherche  et  la  saisie  du  calcul  pcuvenl  i 
dev  enir  tres  difficiles  sinon  impossibles. 

La  taillc  elevee  cst  roperalion  dc  cboix  chez  les  filles  qui  out  dc  tres  gros  • 
calculs.  Dans  les  cas  on  chez  les  lilies  un  petit  calcul  s’enclavc  dans  I’urethrc, 
on  ])eut  le  rctirer  avec  la  pince  de  Pitha  ou  avec  une  petite  pince  a panse- 
inent  ou  avec  la  cuiller  auriculaire  fenetree  (voy.  plus  loin).  L’cxtraclion  s’ef-  ■ 
fecliie  ordinaii'emcnl  sans  dirficulte. 

Les  indications  du  traiteinent  operatoire  de  la  lithiase  vesicalc  chez  les 
filles  peuvent  done  etre  Ibrniulees  de  la  I’af-on  suivante  : 

1.  La  lilholripsie  sera  faile  dans  tons  les  cas  oil  les  calculs  ne  seronl  ■ 
ni  Irop  (jros,  ni  trap  volumineux. 

'■1.  Dans  Ions  les  cas  oit,  par  le  fait  de  leur  volume  ou  de  leur  duretd, 
les  calculs  ne  peuvent  etre  hroyes  dans  la  vessie.  on  fera  la  laille  elevee. 

Dans  les  cas  dc  lithiase  vesicalc  chez  des  lilies,  traites  a notre  clini({iie, 
nous  avons  toujours  Tail  la  lithotripsie,  sauf  deux  fois  ou  les  calculs  etaient 
telbmienl  volumineux  qu’il  a fallu  recourir  a la  laille  elevee.  Cette  operation 
a reussi  aussi  hien  que  possible  chez  les  deux  maladcs. 

Dans  les  cas  dans  lesipicls  le  calcul  cxpulse  s’arrete,  pour  une  raison  ou 
une  autre,  dans  \'urelhrc,  la  nature  dc  I’intervention  varicra  avec  le  siege  du 
calcul.  Comme  nous  I’avons  deja  dit  cn  etudiant  la  symplomatologic,  le  calcul 
s’arrete  ordinairemcnl  derriere  rorilicc  externe  de  rurcthre,  au  niveau  de 
la  fosse  naviculaire.  Dans  ces  cas,  son  extraction  se  fait  facilement  au  moyen 
de  la  cuiller  auriculaire  qu’on  glissc  babilemenl  derriere  lui.  Pour  eviter 
(pie  le  calcul  ne  soil  repoussii  en  arriiu’C  par  I’instrument,  on  prend  la  pr(i- 
caulion  de  comprimer  entre  le  poucc  et  I’indcx,  le  gland  derriere  le  calcul. 

Si  par  im  mouvement  de  levier  imprinui  a la  cuiller  on  ne  parvient  pas  a 
('xtraire  le  calcul,  on  est  oblig(3  d’inciser  dans  une  (‘tendue  de  4 a 5 milli- 
meti-es  I’angle  infi'rieur  de  Porilicc  externe  de  rurethre.  Dans  les  cas  ou 
I’extraction  du  calcul  est  rcnduc  difficile  par  I’existence  des  adhiirences 
cellulaires  ou  du  phimosis,  il  faut  commencer  par  detacher  les  adlmrcnccs 
ou  par  op('*rer  le  phimosis. 

L'opt'ralion  est  plus  ddlicate  c[uand  le  calcul  est  arrch!  au  niveau  de 
1 isthmc  de  Purelhre.  Lorsque  dans  ces  cas  Pfimission  de  rurine  est  forte- 
mcnl  gemie  ou  qu’il  existc  nu}me  une  retention  complete  d’urine,  on 
]ieut  essayer  d’introduire  dans  la  vessie  une  sonde  uuitallique  mince  qu’oii 
fait  passer  a cfiU;  du  calcul.  La  sonde  pent,  dans  ces  cas,  avoir  un  double 
avantage  : d’abord  clle  s’oppose  a la  distension  par  trop  considerable  de  la 
vessie;  en  second  lieu  elle  augmente  la  force  propulsive  dc  la  couchc  nuis- 
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ciilairc  dc  la  vcssic  el,  dans  ces  condilions,  sous  rinllucncc  d’lin  jcl  d'lirinc 
])arlioulicM‘cincnt  vigoiireiix,  le  calcid  pciil  elre  mol)ilis('“  el  chasse  an  dehors 
a travcrs  le  meat.  Mais  si,  avec  une  retention  complete  de  I’lirinc,  le  calhe- 
ferismc  etail  imj)Ossil)le,  il  faudi'ail  a tout  prix  cxtrairc  le  calcid. 

Pans  CCS  condilions  rexlraction  dii  calcid  esl  lonjours  dil'licile  et  d’aulant 
plusdillicile  qne  I’enlant  est  plus  petit;  car,  malgre  Icur  finesse,  les  instru- 
ments dont  nous  disposons  (pincc  urelhralc  dc  Hunter  on  dc  Collin)  ne  ])cu- 
vent  elre  utilises,  que  si  rurelhre  est  suffisammcnt  large.  Si  les  tentativcs 
d’cxlraclion  venaient  a echoucr,  il  laudrait  enlever  le  calcid  par  I’urethrotomie 
extcrnc  (aulant  que  jc  sache,  la  lithotripsic  urethrale  de  Voillcmier  n’a  jamais 
etc  employee  chez  les  cnlants).  Quand  on  a soin  de  fixer  convenablemcnt  le 
calcul  avec  les  doigts,  rurclhrotomic  externc  sc  fait  ordinairement  sans 
dilliculte,  et  la  guerison  dc  la  plaie  s’eH'cctue  cn  pen  dc  temps  mcme  quand 
on  n’aurait  pas  suture  I’incision  (Heineke). 

L introduction  dans  la  vessie  d’une  sonde  a dcmeure,  apres  Poperation, 
est  inutile,  car  d’un  cote  elle  ne  s uppose  pas  a ce  qu’unc  partie  de  rurine 
passe  a cote  d’elle  et  vienne  souillcr  la  plaie,  et  de  I’autre  la  presence 
dune  sonde  irrite  la  plaie.  En  faisant  I’incision  de  rurethrotomie  externe, 
il  faut  cviter  aidant  que  possible  la  region  scrotalc  : c’est  au  niveau  dc  cette 
region  que  I’infiltration  d’urinc  se  fait  avec  la  plus  grande  facilite.  Si  le 
calcul  elait  arrete  dans  la  portion  scrotale  de  I’urethre,  il  faudrait  essayer  dc 
le  repousser  en  arriere,  afin  que  I’incision  put  etre  faite  dans  une  region  plus 
appropriee,  au  niveau  du  perinee  par  exemple. 

Le  nombre  des  cas  dc  calculs  urethraux  traites  a notre  clinique  est 
de  140.  Sur  ce  nombre,  le  calcul  a ete  expulsc  spontancment  15  fois;  dans 
65  cas,  il  ete  extrait  au  moyen  d’un  instrument  (le  plus  souvent  avec  la  cuiller 
auriculaire);  dans  28  cas  on  a fait  rurethrotomie  externe.  Sur  ces  28  cas 
on  a eu  1 cas  de  mort  par  infiltration  d’urine.  Et  c’est  justement  dans  ce 
cas  qu’on  avait  ete  oblige  de  faire  I’incision  au  niveau  du  scrotum. 

Nous  ne  faisons  que  mentionner  ici  les  calculs  prostaliques  et  prepu- 
tiaiix\  et  encore  ne  le  faisons-nous  que  pour  etre  complct. 

Les  calculs  de  la  prostate  sont  extremement  rares  chez  les  enfants, 
sans  doute  parce  qu’a  cet  age  la  prostate  n’a  pas  encore  atteint  son  develop- 
pement  complet.  Quand  on  les  rencontre  chez  les  enfants,  ils  sont  dus  a la 
penetration  dans  la  prostate  de  gravier  ou  dc  petits  calculs  vesicaux  qui 
augmentent  ensuitc  dc  volume  par  les  substances  solides  de  I’urine  qui  se 
deposent  a leur  surface.  W.  Hunt  cite  un  cas  d’Ebel  qui  a trouve  un  calcul 
dans  la  prostate  d’un  gargon  de  trois  ans.  Comme  ces  calculs  de  la  prostate 
penvenl  provoquer  une  serie  de  symptomes  morbides  (urethrite  prostatique, 
spasmes  dc  I’urethrc,  retention  d’urinc,  peri-proslatite),  il  est  neccssaire  de 
les  enlever  par  une  intervention  cbirurgicale. 

Si  Ton  ne  parvient  pas  a repousser  le  calcul  dans  I’lirMbrc,  si  par  conse- 
quent on  n’a  pas  a compter  sur  son  expulsion  spontance  a travers  I’uretbre, 
Ic  inieux  est  de  Ten  lever  par  la  taille  medianc  a travcrs  une  incision 


(')  J.  Muxk.  Heal  Enajclopned.  <1.  rjes.  Ileitic.,  Bd.  IV.  — Exr.i.isKti.  BJ.  XVI.  — W.  IIu.nt.  Loc.cit. 
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mcdiane  du  perinee.  Mais  s’il  s’agissait  d’lin  calcul  voluniineii.x  enclave  dans 
la  prostrate,  on  pourrait  etre  ainene  a faire  la  taille  clevee. 

Les  vrais  calculs  preputioux  sont  aussi  exceptionnels  cliez  les  enfants 
qiie  chez  les  adnites.  II  semble  qn’on  les  rencontre  plus  souvent  en  Chine. 
Abstraction  faite  des  calculs  pseudo-prepiitiaux  qui  ne  sont  que  des  ainas 
de  smegma  calcifies,  les  calculs  preputiaux  vrais  proviennent  de  petits 
calculs  qui,  apres  avoir  ete  expulses  de  la  vessie  et  de  rurethre,  out  ete 
arretes  derriere  Torilice  du  prepuce  et  se  sont  enclaves  dans  le  sac  prepu- 
tial (Voigtel).  11  va  de  soi  que  cela  n arrive  que  lorsqu’il  existe  un  phimosis 
congenital.  W.  Hunt  cite  un  cas  oil  on  a fait  pour  un  calcul  du  prepuce  I’ope- 
lation  du  phimosis;  plus  tard  on  reconnut  f existence  dhm  calcul  vesical 
qui  fut  enleve  par  la  cystotomie.  Disons  enfin  que  les  calculs  pseudo-prepu- 
tiaux  (smegma  calcilie)  provoquent  les  memes  symptomes  (balanoposthite, 
djsuiie,  gangrene  du  jirepuce)  que  les  vrais  calculs  du  prepuce  et  que,  par 
consequent,  il  n y a pas,  au  jioint  de  vue  operatoire,  a etahlir  ime  distinction 
entre  les  deux. 
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XVIII 

TUBERCULOSE  DU  REIN 

PAR  M.  J.  HALLE 
Interne  cles  Ilc'ipitaux  de  Paris. 

LV'tiidc  clc  la  tiiberciilose  renale  chez  Tcnfant  comprcnd  I’ctudc,  d’une 
part  des  tuberculcs  du  rein,  d’autre  part  des  lesions  secondaires  dn  rein 
chez  les  enfants  tubercnlenx,  ce  qu’on  designc  aujoiird’hui  sous  le  noin  de 
nepbritc  des  Inberculeiix. 

On  sail  encore  pen  de  chose  de  cette  nephrite ; par  contre  les  tuhcrcules 
dll  rein  sont  conniis  depnis  longtemps,  surtout  depnis  Ic  chapitre  dn  traite 
! de  Rilliet  ct  Barthez*,  qui  est  encore  actiielleinent  le  document  le  plus 
i important  sur  cette  question.  Depths  cette  epoque,  de  nombreux  documents 
) ont  ete  publies,  des  interventions  chirurgicales  out  mieux  fait  connaitre  les 
I formes  infiltrees  de  la  tuberculose  renale,  et  actuellernent  on  pent  dire  d’lmc 
I nianiere  generale  qne  la  tuberculose  renale  de  I’enfance  ne  se  distingue  de 
I la  tuberculose  renale  de  I’adulte  que  par  la  frequence  relative  de  ses  diffe- 
I rentes  formes. 

On  observe  en  effet  beaucoup  plus  souvent  des  tubcrcules  du  rein  chez 
! I’enfant  que  chez  I’adulte.  Sur  500  autopsies  d’adultes,  Dickinson^  relevc 
I seulemcnt  17  fois  des  tuherculcs  du  rein,  tandis  que  sur  500  enfants  il 
1 compte  49  cas  de  tuberculose  renale. 

Rilliet  et  Bartbez®,  recherchant  la  frequence  de  la  tuberculose  renale  chez 
les  enfants  tubcrculeux,  avaient  trouve  49  enfants  avec  des  tubercules  du 
rein  sur  512  autopsies  de  tuherculeux.  Oscar  Muller^  evalue  la  frequence  de 
la  tuberculose  renale  chez  les  enfants  tuherculeux  a 25  pour  100.  Schwer** 
donne  une  proportion  encore  plus  considerable,  ct  note  85  fois  des  tuber- 
cules du  rein  sur  125  autopsies. 

Le  rein  n’est  cependant  pas  un  dcs  organes  les  plus  souvent  atteints  par 
la  tuberculose.  D’apres  Rilliet  et  Barthez,  il  ne  vient  qu’au  dixieme  rang, 
apres  la  rate,  le  foie  et  las  meninges. 

Nous  dirons  quelques  mots  d’ahord  de  la  nephrite  des  enfants  tuhercu- 
leux; nous  etudierons  ensuite  la  tuberculose  miliaire  du  rein,  qui  n’est 
generalcment  qu’un  fait  banal  au  cours  de  la  tuberculose  infantile.  Enlin, 
sous  le  nom  de  tuberculose  chirurgicale  du  rein,  nous  comprendrons  les 
formes  massives  do  la  tubcrcidose  qui  peuvent  sc  traduire  par  une  sympto- 
matologie  specialc. 

(')  Rilliet  et  Baiitiiez.  Iraild  clmiquc,  t.  Ill,  p.  i62, 1815. 

(*)  Dickinson.  On  renal  and  vrinanj  affections.  London,  1883. 

, (’)  Loco  citato. 

(*)  Oscar  Muller.  Ztir  Kenntniss  dor  Kinderlubcrkiilose.  Munch,  tned.  IFoc/ien.,  1889". 

(')  SenwER.  Ein  Beitrag  zur  Statislik  vind  .Lnatomic  dor  Tuberculose  iin  Kindcsaller.  Inauy.  Dissert, 
ally.  Medicinische  Central  Zeituny,  n°  6.  1886. 
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NEPHRITE  DES  ENFANTS  TUBERCULEUX 


Lcs  lesions  sccondaires  dii  rein  dans  la  tubercidose  infantile  sonl  encore 
mal  connnes.  A part  la  degenercscence  aniylo'ide  dn  rein,  assez  freqnente 
chez  les  petits  tuberculenx,  ct  qni  donne  lieu  a des  symptoincs  propres, 
I’ctat  du  rein  chez  les  enlants  inorts  de  tubercidose  sans  alteration  specilique 
des  organes  rcbianx  n’a  etc  Tobjet  d’aucun  travail  d’enscmble. 

Dans  les  formes  aigues  de  la  tubercidose  granulique,  le  rein  cst  habituel- 
lemcnt  tres  congestionne,  mais  montre  le  plus  souvent  dcs  granulations 
tuberculcuses.  Dans  les  formes  lentes  de  la  tubercidose,  il  apparait  souvent 
avec  line  coloration  pale  et  un  eclat  graisseux,  et  ne  renferme  pas  de  granu- 
lations. Get  aspect  est  beaucoup  plus  marque  dans  la  substance  corticalc  que 
dans  la  substance  medullairc.  La  capsule  n’est  pas  adherente;  parfois,  sur 
la  section  de  1 organe,  on  troiive  des  parties  particulierement  decolorees, 
tantdt  sous  la  lormc  de  points,  tantot  sous  la  forme  de  trainees  allongecs 
dans  le  sens  des  tubes,  ccs  regions  blanchatres  pouvant  fairc  croirc  a un 
examen  supcrticiel  a rcxistcnce  de  granulations  tubcrculeuses. 

A CCS  aspects  cxterieiirs  repondent  dcs  lesions  microscopiques  mani- 
festes,  mais  tres  variables  d intensite.  Sur  plusieurs  reins  examines,  et  ou  il 
n existait  pas  de  tubci’cidc,  nous  avons  troiive  dcs  alterations  manifestes  dii 
parenebyme  renal.  Ces  lesions  portaient  sur  relemcnt  glandulaire  et  les  glo- 
merides.  Nous  n’avons  pas  observe  d’line  manierc  notable  d’infdtration 
cmlirjonnaire  dans  le  tissii  conjonctil,  sans  troiivcr  en  memc  temps,  dans  le 
rein,  des  granulations  tiibercidcnscs  manifestes  avec  bacilles.  La  nephrite 
jiarenebj  inateuse  siibaigiic  parail  ctre  le  tyjic  babituel  de  la  nephrite  dcs  cn- 
lanls  tiibcrciilcux.  Dans  im  cas,  il  existait  lies  cylindres  dans  des  tubes  iirini- 
fercs.  Lcs  glomeridcs  sont  enflammes  et  presentent  une  proliferation  notable 
des  noyaux.  11  existe  pen  de  lesions  de  la  capsule  de  Bow  mann. 

11  est  difficile  de  dire  la  part  cxacte  de  la  tiibcrculose  dans  ces  alterations 
du  rein.  ExpiM-imentalemcnt.  on  connait  bicn,  depuis  les  travaux  de  MM.  Gran- 
cber  et  11.  Martin*,  les  nephrites  causees  par  la  tuberculine;  mais  chez  I’en- 
fant,  il  est  bien  probable  que  la  tuberculose  n’intervient  pas  seulc  dans  la 
genese  de  ccs  alterations  renales  et  cette  nephrite  toxique  doit  etre  reflet  de 
causes  multiples.  La  symptomatologic  de  cette  nephrite  n’a  ete  robjet  d’aii- 
cune  recherche. 


TUBERCULOSE  IVIILIAIRE  DU  REIN 


La  tuberculose  miliaire  du  rein  est  freqnente  chez  Fenfant,  beaucoup 
plus  Irequente  que  I’infiltration  casecuse  massive.  Dans  cette  forme,  il  est  dc 
regie  que  les  deux  reins  soient  pris  simultanemcnt®. 

(P  Graxciier  ot  11.  Martin.  Cunyris  de  la  luhcrculoHK.  Paris,  1891. 

(*)  C est  aiiisi  que  liilliot  et  Barthez  out  troiive  dans  i9  cas  do  tuborcules  du  rein,  57  cas  dans  Icsquels 
les  deux  reins  contonaient  des  tuborcules;  7 I'ois  le  rein  droit  etait  seui  pris,  5 Ibis  seulcnient  le  gauche. 
Ces  49  cas  comprenaient  les  formes  infiltrees  de  la  tuberculose  du  rein. 
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Habitnclleincnt,  Ic  rein  n’esi  pas  aiigincnle  de  volume.  A sa  siirlaco,  il 
cst  soiivcnl  possible  do  dislingiier,  sons  la  capsnic,  de  pelits  j)oints  blan- 
s ehalres  on  jannatres,  de  la  ladle  d'nno  lete  d’epingle  environ,  el  rpii  son!  des 
^ lid)ercules.  Rareinent  ces  grannlalions  de  la  snrl'ace  sonl  Ires  abondanles; 

leiir  nombre  ost  en  rapport  avec  celni  des  Inbercnlos  profonds.  Ce  qn’on 
i aperfoit  a la  surface  dn  rein  correspond  mal  a la  dimension  de  ces  grannla- 

■ lions  sous-corticales.  I^e  pins  sonvenl,  en  edet,  odes  ne  lonclicnl  qn’iin  ])oinl 

do  la  superficie  el  s’enfoncent  dans  la  profondenr  dn  ])arencbyme.  A la 
coupe,  les  reins  apparaissent  qnelqnefois  cribles  do  tuborcnics  en  nombre 
I variable,  snrtout  visibles  quand  il  exislo  line  congestion  abondante.  Le  plus 
souvenl  cependant  la  tuberculose  miliaire  dii  rein  est  discrete.  Il  taut  laire 
i des  coupes  multiples  des  deux  reins  pour  decouvrir  plusieurs  granulations; 

I iiiais  babituedement,  nne  granulation  n’existe  pas  seule,  et,  en  mullipliant 
[ les  coupes,  surtoiit  en  examinant  I’organe  au  microscope,  on  trouve  des 
‘ lesions  tuberculeuses  beauconp  plus  etendues. 

Les  tubercules  miliaires  et  les  granulations  grisos  et  jaunes  siegent  iin 

I pen  partout  dans  lo  rein,  mais  peut-etre  plus  habituedement  dans  la 

I substance  corticalc.  On  en  voit  surtont  sons  la  capsule,  d'aulre  part  au  voisi- 

1 nage  des  vaisseaux  volumineux.  Dans  la  region  de  la  vouto  arteriede,  les 

1 granulations  atteignent  parfois  un  volume  considerable;  elles  se  montrent 
! sou  vent  comme  formees  de  granulations  accolees  I’une  a rautre.  Chez  les 
i enlants  qui  succombent  avec  une  tuberculose  miliaire  abondante  du  rein,  on 
i pout  voir  de  veritables  trainees  tuberculeuses,  blanchatres,  adongees  dans  le 
I sens  des  tubes  du  rein.  Quant  aux  gi'os  tubercules  du  rein,  il  est  excep- 
I tionnel  qu’ils  accompagnent  la  tuberculose  miliaire. 

Le  microscope  montre  generalement  des  lesions  tuberculeuses  beaucoup 
plus  etendues  que  cedes  que  Ton  pent  constater  a I’oeil  nu;  et  Ton  pent  faci- 
lement  siiivre  dans  le  rein,  grace  a la  faible  quantite  de  tissu  conjonctif  qu’il 
renferme,  toute  riiistoire  des  granulations  tuberculeuses,  depuis  le  fodicule 
lubcrculeux  elementaire.  Aussi  le  rein  a-t-il  souvent  ete  choisi  par  les  histo- 
logistes  pour  I’histogenese  du  tubercule. 

Sur  les  reins  que  nous  avons  examines,  nous  avons  surtout  trouve  des 
lesions  tuberculeuses  dans  les  regions  suivantes  : autour  des  veines  de  la 
capsule,  qui  constituent  les  etoiles  de  Verheyen;  en  pleine  substance  corti- 
cale,  mais  generalement  au  voisinage  d’une  arteriole;  autour  des  vaisseaux 
de  lavoute  arteriede  etveineuse  entre  les  pyramides.  Parfois  les  granulations 
infdtrcnt  les  gros  paquets  de  fibres  musculaires  lisses  satellites  des  vaisseaux 
et  qui  sont  si  visibles  dans  le  rein  de  I’enfant.  Les  cellules  geantes  sont  abon- 
danles, faciles  a trouver;  elles  apparaissent  de  bonne  heure  au  milieu  des 
points  on  se  fait  une  infiltration  embryonnairc.  Au  voisinage  des  granula- 
tions, on  est  frappe  du  pen  de  reaction  do  repithelium  ui'inairc,  et  on  voit 
tres  pen  de  figures  de  division  cedulaire,  surtout  au  niveau  des  epitheliums. 
Par  centre,  on  observe  des  alterations  secondaircs  tres  nettes  des  tubes  excre- 
tcurs  et  des  lubes  contournes.  Les  canalicules  sont  souvent  comprimes  au 
niveau  des  points  oil  Pintiltration  des  cellules  mono  et  polynuclcaires  vient 
constitucr  des  fodicules  tuberculeux.  Parfois  il  existedes  lesions  glaiidulaires 
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dans  des  points  ou  I’inliltration  commence  a j)cinc,  ot  il  n’csl  pas  rare  de 
constater  des  cylindres  dans  les  tubes  urinifeu'es  contigus  a iin  capillaire 
autour  duquel  existe  seulement  ime  legere  augmentation  d’elements  cellu- 
laires.  Les  glomerules  presentent  pen  de  lesions  jeunes  d’infiltration  cellu- 
laire;  il  semble  done  quo  la  tuberculosc  miliaire  du  rein  debute  rarement 
par  les  glomerules. 

Les  bacilles  de  Koch  ne  se  sont  pas  montres  tres  abondants  dans  les  reins 
observes.  On  pent  couper  une  granulation  tuberculeuse  entiere  sans  rencon- 
trer  plus  de  quelques  bacilles.  On  voit  surtout  les  bacilles  dans  la  zone  d’en- 
vahissement  du  tubercule.  Nous  en  avons  vu  tres  rarement  dans  les  glome- 
rules, jamais  dans  un  tube  excreteur,  rarement  dans  les  cellules  geantes. 

Symptomes.  — Il  est  rare  quo  la  localisation  renale  dans  Tairection 
bacillaire  de  I’enfant  amenc  au  coin’s  de  la  maladie  des  symptomes  particu- 
liers  revelateurs.  Souvent,  chez  les  enfants  morts  avec  de  la  tuberculose 
miliaire  du  rein,  on  a constate  de  ralbuminurie,  quelquefois  des  hematuries 
legeres.  Avec  quelle  frequence?  nous  I’ignorons  completement;  et  on  ne  salt 
meme  pas  si  la  presence  do  granulations  tuberculeuses  dans  le  rein  amene 
latalement  de  Talbumine  dans  I’urine.  Ce  que  I’on  voit  au  microscope 
du  peu  de  reaction  des  cellules  cpitheliales,  autorise  a attribuer  plutot 
1 albuminuric  a la  nephrite  concomitante.  Dans  les  quelques  cas  de  granulie 
oil  sont  survenues  des  hematuries,  on  a signale  dans  le  rein  a I’autopsie  de 
petits  foyers  hemorragiques*. 

Si  le  plus  souvent  la  tuberculosc  miliaire  du  rein,  manifestation  banale 
de  la  tuberculosc,  ne  donne  pas  lieu  ebez  I’cnfant  ii  un  cortege  special  de 
symptomes,  il  est  des  cas,  excepfionnels  il  est  vrai,  oil  cette  localisation 
riinalc  de  la  tuberculosc  pent  etre  jirimitivc  et  constituer  unevariete  speciale 
do  la  tuberculose  infantile.  Le  fait  suivant,  dii  a Beaver^,  en  est  un  exemple 
remarquablc  : Un  enfant  de  5 ans  fut  pris  de  phenornenes  douloureux  dans 
1 abdomen  et  de  retention  d’urine.  On  ci’ut  a un  calcul.  Une  exploration 
vesicalc  fut  pratiquee  sans  rien  trouver  d’anormal.  Deux  jours  apres,  I’enfant 
mourut  dans  le  coma  avec  persistance  des  phenornenes  d’anurie.  L’autopsie 
ne  permit  de  decelcr  d’autre  lesion  qu’unc  tuberculose  miliaire  localisee 
au  tiers  superieur  du  rein  droit,  prenant  a la  fois  la  substance  corticate  et 
la  substance  medullaire.  Pas  trace  de  tuberculosc  dans  les  autres  organes. 


TUBERCULOSE  CHIRURGICALE 


Independamment  de  la  tuberculosc  miliaire  si  frequente  dans  I’enfance, 
on  pent  observer,  plus  rarement  il  est  vrai,  toutes  les  formes  anatomiques 
de  I’infiltration  tuberculeuse  du  rein,  tellesqu’on  les  voit  chez  radultc  : gros 
tubercules  caseeux,  cavernes  tuberculeuses  du  rein,  pyelites  et  pyonepbroses 
tuberculeuses.  Parfois,  la  tuberculose  transforme  le  rein  entier  en  un  bloc 


(*)  Den.mg.  Privat  doc.  Tubingen.  Ueber  die  tiiberkulose  im  Kin(lesaltei'.ii%, 
(*)  Beaveb.  The  Lancet,  1889,  p.  1513. 
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casocux;  dans  quelqucs  cas,  rinliltralion  ne  sc  localise  pas  an  rein,  mais 
envaliit  d’emblec  tout  ra[)paroil  iirinaire. 

Cos  varietcs  anatomiqucs  de  la  lubcrculosc  dii  rein  sont  beaiicoiip  mieux 
connucs  aiijourd’hui  qu’au  temps  de  llilliet  et  Bartbez,  qiii  n’avaieat  pn  en 
iTiinir  que  quelques  exemples.  La  presence  du  bacille  de  Kocli  dans  I’nidne 
perinet  parfois  et  de  bonne  heiire  d’etablir  im  diagnostic  certain  de  tubei’cii- 
lose  Iirinaire;  la  symptomatologie  de  cette  alVection  s’est  pi'ecisee.  Enlin  des 
interventions  cbirurgicales,  tout  en  coinpletant  les  donneesanatomo-patliolo- 
giqiies,  ont  donne  parfois  d’heureux  resultats. 

Aldibert',  en  1895,  rennissait  deja  13  operations  sur  le  rein  tuberculeux 
do  I’enfant;  nous  avons  rassemble  plusieurs  aiitres  faits  d’interventions  et 
e'est  sur  un  ensemble  de  plus  de  trente  observations,  dont  pres  des  deux 
tiers  accompagnees  d’operations,  que  nous  decrirons  I’inliltration  tuber- 
culeuse  du  rein  de  1’ enfant. 

Un  fait  domine  Uhistoire  de  cette  affection  : e’est  qu’elle  pent  ctre  unc 
localisation  primitive  de  la  tuberculose.  Alors  que  la  forme  miliaire  de  la 
tuberculose  du  rein  est  exceptionnellement  primitive,  ces  formes  infiltrees 
peuvent  evoluer  assez  longteinps  sans  que  du  cote  des  autres  organes  on 
observe  des  signes  de  tuberculose. 

Une  question  tres  importante  est  celle  de  I’unilatcralite  on  de  la  bilatera- 
lite  des  lesions  an  debut  de  I’affection.  Gluck ^ puis  Aldibert'  insistent  sur 
runilateralite,  ce  qui  d’apres  eux  autorise  la  nephrectomie  primitive.  Les 
faits  d’autopsie  nous  renseignent  rarement  sur  cette  question  et  les  nephrec- 
tomies primitives  suivies  d’lme  guerison  definitive  ne  sont  pas  encore  assez 
nombreuses  pour  autoriser  une  ferme  conclusion. 

A la  mort,  les  deux  reins  sont  habituellement  atteints,  mais  dans  une 
proportion  tres  differente.  D’un  cote,  on  trouve  un  rein  tres  altere,  parais- 
sant  completcment  perdu  pour  la  fonction  iirinaire,  un  uretere  et  un  bassinet 
tres  malades,  une  vessie  tuberculeuse  sur  une  etendue  notable.  L’autre  rein 
pent  etre  sain,  mais  le  plus  souvent  il  presente  des  lesions  plus  recentes  ou 
moins  etendues.  On  y trouve  soit  de  gros  tubercules  caseeux  isoles  dans  le 
parenchvme,  soit  une  pyonephrose  tuberculeuse.  Les  considerations  d’etendue 
et  de  profondeur  des  lesions  perinettent  parfois  de  retrouver  la  voie  suivie 
par  I’infection  et  le  plus  souvent  on  doit  admettre  que  d’un  cote  la  tubercu- 
lose a suivi  une  voie  dcscendante  du  rein  a la  vessie.  Dans  I’autre  rein,  la 
tuberculose  a pn  se  produire  secondairement,  soit  par  voie  ascendante,  soit 
par  voie  sanguine. 

Sans  arriver  a ces  formes  tres  etendues  de  tuberculose  iirinaire,  les 
lesions  tuberculeuses  du  rein  alfectent  chez  I’enlant  des  varietes  anatoniiques 
identiques  a cedes  que  I’on  pent  voir  chez  I’adulte  et  qui  se  classent  ainsi. 

Parfois,  I’infiltration  tuberculeuse  a lieu  sous  forme  de  gros  tubercules 
crus  non  ramollis  pouvant  attcindre  le  volume  d’unc  noix  ou  d’une  noisette, 
siegcant  souvent  dans  le  voisinage  des  vaisseaux  de  la  voute  artc'riclle.  Ces 

(*)  Aldiuf.kt.  Revue  mensuelle  des  maladies  de  Venfance,  nov.  1893,  p.  498. 

(*)  Gluck.  Berlin.  Klin.  Wochen.  1892,  p.  31G. 

(’)  Loco  citato. 
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masses  casecuses  peiivent  exislcr  sans  alleratioii  tin  bassinet  et  de  rurelere. 
Dans  les  Ibniies  plus  avancees,  on  voit  un  on  plusieurs  de  ees  lnl)ercules  sc 
ramollir  a leur  centre,  et,  on  s’ouvrant  dans  Ic  l)assinct,  ils  constituent  de 
ventables  cavcrncs  tubcmdeuses.  Ccs  cavernes  augnicntcnt  de  volume  pai- 
mi  processus  d’cxtension  progressive,  analogue  a ceini  de  i accroissemcnt 
des  cavernes  pulrnonaires.  Les  parois  de  ees  cavites  prescntent  deux  zones 
bien  distinctcs,  une  portion  centrale,  franehement  casecuse,  ramollie,  en 
pleine  desagregation,  et  une  zone  externe  d’envahissement  de  coloration 
moins  blanche,  d’aspect  vitro-caseeux.  A la  limite  du  parenchyme  renal 
existe  un  lisere  sinueux,  mince  et  elegant,  separant  le  tissu  sain  du  tissu 
malade.  Le  reste  de  la  substance  du  rein  parait  pen  altere.  Parfois,  il  se 
produit  une  augmentation  notable  de  la  substance  corticale  non  atteinte  par 
rinfiltration  tuberculeuse,  ce  qui  constitue  une  bypertropliie  coinpensatricc 
manifcste*. 

Avant  le  stade  ulcercux  de  la  tuberculose  renale,  il  n’est  pas  habituel  de 
trouvcr  des  lesions  tuberculeuses  dans  le  reste  de  I’apparcil  urinaire.  Nous 
crojons  done  que,  dans  la  majorite  des  cas,  la  tuberculose  commence  par  le 
rein  et  qu’elle  n’envahit  que  secondairement  la  vessie. 

Dans  les  cas  on  le  bassinet  envahi  par  la  tuberculose  est  distendu  et 
epaissi,  cavernes  et  bassinet  peuvent  ne  plus  constituer  qu’unc  seule  poche 
jmrulcnte;  le  rein  pent  alors  attcindre  un  volume  considerable.  Ces  pyone- 
phroses  tuberculeuses  s’accompagnent  le  plus  souvent  d’une  tuberculose 
etemiue  de  1 ureterc.  Ce  conduit  atteint  alors  un  volume  remarquable;  sa 
surlace  mmjueuse  pent  etre  ulceree  sur  toutc  sa  longueur,  ou  bien  montrer 
une  (piantite  notable  de  granulations  tuberculeuses  ou  d’ulcerations.  Sa  paroi 
externe  s epaissit  et,  par  peri-ureterite,  il  pent  attcindre  ou  depasser  le 
calibre  du  petit  doigt.  Dans  d’autres  cas,  rurcterc  tuberculcux  cst  oblitere. 
Depiiis  le  collet  du  bassinet  jiisqii’a  la  vessie,  il  cst  convert!  en  un  cordon 
libreux,  ri'sistant  et  sans  lumiere.  Dans  ccs  cas  d’obliteration,  I’atrophie 
renale  pent  se  produire.  Le  rein  pent  etre  reduita  une  serie  de  petites  poclies 
a parois  libreuses  et  epaisses’,  a rinterieur  desquelles  on  troiive  des  debris 
caseeuxet  des  masses  cretacecs.  Cette  obliteration  de  ruretere,par  Latrophie 
renale  consecutive,  pent  devenir  ainsi  un  processus  de  guerison  de  la  tuber- 
culose. 

La  transformation  en  masse  de  tout  un  rein  en  un  bloc  caseeux  pent 
s observer  sans  obliteration  de  Luretere.  Cette  tuberculose  massive,  toujours 
unilaterale,  a ete  longtemps  decrite  en  Allemagne^  sous  le  nom  de  nephro- 
pbtisie,  a 1 cqioqiie  ou  s’enseignait  encore  la  dualite  de  la  tuberculose,  et 
on  I opposait  aux  tubercules  du  rein.  Dans  ces  tuberculoses  massives,  le  rein 
entier  est^  convert!  en  un  bloc  caseeux,  entourc  seulement  d’une  capsule 
epaisse,  d ou  1 on  voit  seulement  se  detacher  quelques  tractus  Libreux  riches 
en  \aisseaux  alteres,  et  cloisonnant  encore  le  rein  sur  quelques  millimetres 


( ) JlAbCLAinE.  Tubeiculose  genito-urinaire  6 marche  descendante  {Sociiite  anniom/oHe,  IJ  juilletlSyO). 

n sul)slance  corticalc  avail  trois  fois  an  moins  I’c'iiaisseur  normalc. 

( / Itilliel  etUartliez  rapporlenl  un  fail  de  ce  fc'enre. 

(’)  Mo.Tn.  Krankheilen  der  Nieren.  Gerhrirdt’s  Handbuch,  1.  IV,  M.  5,  1878. 
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tic  hauteur.  Le  l)assinet  esl  souveut  pen  lualadc  dans  ccs  rornics  iiiassives. 
Les  auteurs  s’accordont.  a dire  que  cette  variele  de  luhcrcidose  du  rein  no 
s’accoiupagne  pas  habitucllcmenl  de  genei'alisaliou  tuhercideuse  dans  les 
autres  organcs.  On  observe  surtout.  ces  cas  cbez  les  enrants  atteiuts  d’line 
tuberculose  osseuse.  Les  autres  visceres  presentenl  parlbis  do  la  degeneres- 
cence  ainyloide. 

A cote  de  ces  formes  surtout  renales  ct  unilateralcs  de  la  tidjcrculose,  il 
cxiste  des  cas  ou  les  lesions  sont  si  profondes  dans  tout  I’appareil  urinairc, 

' qu'il  est  impossible  de  retrouver  a rexamen  ties  pieces  la  marcbe  suivie  par 
I’infcclion.  On  se  demande  alors  comment,  dans  des  formes  aussi  etendues 
aux  deux  reins,  la  fonction  urinaire  etait  encore  possible.  Les  deux  reins,  les 
deux  ureteres,  la  vessie,  la  prostate  sont  envahis  dansleur  totalite*.  L’nretbre 
ineme  pent  presenter  des  lesions  specifiques  sur  une  grande  longueurL 

Dans  les  cas  ou  il  existe  seulement  quelques  gros  tubercnles,  dont 
j quelques-uns  commencent  a s ulcerer,  le  reste  du  parenebyme  renal  pent  ne 
' pas  presenter  de  lesions  tres  manifestos  an  microscope.  Autour  des  grosses 
masses  caseeuses  difliciles  a colorer,  on  observe  une  zone  d’envahissement 

■ caracterisee  par  une  infiltration  embryonnaire  abondante.  C’est  surtout  dans 
I cette  region  que  les  cellules  gcantes  sont  frequentes.  Parfois,  on  pleine 

masse  caseeuse  amorphe,  on  retrouve  des  restes  de  vaisseaux  volumineux, 

, dont  les  parois  sont  tres  epaisses  et  necrosees.  Toutefois  de  gros  tubercnles 
peuvent  exister  sans  amener  un  ebangement  notable  dans  I’aspect  des 

■ regions  environnantes.  Le  tuberculo  refoule  seulement  sur  les  cotes  les  tubes 
! excreteurs  et  les  anses  glandulaires.  11  existe  cependant  quelquefois  une 
' reaction  manifesto  de  repitbelium  autour  des  foyers  tuberculeux.  On  observe 
i alors  des  proliferations  epitbeliales  tres  nettes,  avoc  des  cellules  qui  rem- 
: plissent  les  canalicules  et  les  tubuli  contorti.  Ces  cellules  out  une  forme 
I allongee,  presque  cylindrique.  An  niveau  de  la  capsule  de  Bowmann,  la  proli- 
feration va  jusqu’a  la  formation  de  trois  a quatre  couches  de  cellules. 

Dans  la  region  situee  au-dessus  du  tubercule,  les  lesions  paraissent  sur- 
tout mecaniques,  et  se  traduisent  par  des  dilatations  des  tubes  durein.  Ces 
dilatations  ont  le  caractere  d’etre  localisees  a certains  tubes,  sans  atteindre 
les  regions  voisines.  Sur  les  coupes  bien  orientees,  on  pent  observer  des 
canalicules  distendus  sur  une  longue  etendue ; les  uns  n’ont  plus  qu’un  revete- 
ment  de  cellules  aplatics,  avee  un  noyau  refoule  contre  la  paroi;  quelques- 
uns  de  ces  tubes  contiennent  des  cylindres.  Pareille  dilatation  existe  an 
niveau  des  tubuli  contorti ; rarement  elle  s’observe  aux  depens  des  cavites 
glomerulaircs.  Ces  lesions  de  dilatation  sont  dues  a la  compression  exercee 
pai'  les  tubercnles  ct  a la  reti'o- dilatation  par  Purine  cn  arriere  de 
I’obstacle. 

Toutes  ces  alterations  non  specifi([ucs  de  la  tuberculose  dans  le  rein 
acquierent  une  intensite  extreme  dans  certaines  formes  infiltrees  de  la 
maladic.  Dans  les  reins  tres  alteres,  outre  les  lesions  epitbeliales  ct  intersti- 

(')  Voir  a ce  sujet  une  piece  rcmaniualile  de  tuberculose  urinaire  chez  une  fillette  de  bt  ans,  piece 
offerte  par  M.  le  D'  Qu^nu.  Musee  de  M.  le  prol'esseur  Guyon  a I’hopital  Necker,  n”  -iOi. 

(*)  Pasquet.  Soc.  ana<. , juillet  1858,  p.  IW.  — Veiineuil.  Sue.  anat.,  mars  1881,  p.  73. 
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tielles  quo  Ton  pout  voir  on  corlains  points,  on  pout  obsorvcr  Ics  allorations 
les  pins  marquees  tie  la  sckmose,  analogues  a cellos  des  plus  ancicnnes 
nephrites  medicales  avec  atrophic  renale.  On  constate  alors  une  transfor- 
mation lihreuse  des  dehris  dn  rein;  artercs  et  vcinos  presontcnt  des  lesions 
profondes  dc  lenrs  parois;  les  glomerules  sont  reduits  a des  nodules  fihreux. 
Par  place,  quelques  tubes  remplis  par  des  cylindres  indiquent  seuls  qu’on 
est  en  presence  d’une  coupe  de  rein.  Pres  des  cavernes,  les  tubes  peuvent 
apparaitre  comme  des  canaux  rigides,  depourvus  d’epithelium,  et  creuscs 
dans  le  tissu  de  sclerose. 

Dans  les  grosses  masses  caseeuses,  ou  le  pus  du  bassinet,  on  no  trouvc 
babituellement  le  bacille  de  Koch  qu’en  tres  faiblc  quantile.  Sur  les  coupes, 
le  bacille  se  trouve  reparti  d’une  fafon  assez  inegale.  11  n’est  pas  rare  de 
parcoui'ir  plusieurs  preparations  de  masses  caseeuses  volumineuses  sans 
rencontrer  un  seul  bacille.  Parfois,  an  contraire,  on  trouve  ces  organismcs 
reunis  en  anias  d’unc  richesse  extreme,  a ce  point  qu’ils  donnent  a Poeil 
nu  leur  propre  couleur  aux  coupes  qui  les  renferment. 

Symptomes.  — Generalement  les  gros  tubercules  non  ulceres  du  rein 
ne  se  Iraduisenl  pendant  la  vie  par  aucun  symptome.  Parfois  meme,  le  rein 
pent  etre  transforme  lout  entier  en  masse  caseeuse,  sans  qu’aucun  pheno- 
mene  attire  rallentiondu  cotede  Papparcil  urinairc.  Dans  les  casou  la  tuber- 
culose  renale  est  reconnue  a quelques  signcs,  il  est  rare  que  le  malade 
presente  lout  le  tableau  symptomatique  dc  ralfcclion. 

En  clfel,  le  debut  de  I’inliltralion  tuberculeuse  du  rein  est  toujours 
obscur.  Dans  un  certain  nombre  dc  cas,  la  maladic  longtemps  latente  se 
devoile  par  une  evacuation  abondantc  de  pus  dans  Purine.  Parfois,  appa- 
raissent  d’emblee  des  signes  dc  retention  purulente  dans  le  rein,  constituant 
des  accidents  graves.  De  tons  les  signes,  rbeniaturie  est  encore  le  symptome 
le  plus  cominun  et  le  premier  en  date.  Dans  quelques  cas,  on  retrouve  dans 
Phistoire  du  malade  des  hematuries  dont  Pentourage  du  petit  malade  a 
garde  le  souvenir  et  qui  sont  restees  inexpliquecs ‘. 

Les  hematuries  de  la  tubercidose  renale  out  generalement  un  debut  insi- 
dieux;  mais  les  causes  qui  amenent  la  congestion  des  reins,  les  contusions, 
les  trauniatismes,  sont  souvent  la  cause  occasionnelle  de  ces  bemorragies. 
Ces  hematuries  sont  rarement  tres  abondantes;  au  bout  d’un  temps  variable, 
elles  cedent  d’elles-memes,  surtout  sous  Pinfluence  du  repos  au  lit;  mais 
longtemps  encore  apres  quo  les  urines  ne  sont  plus  colorees  par  le  sang,  on 
retrouve  de  nombreuses  hematics  au  microscope  dans  Purine.  A litre  excep- 
tionnel,  des  caillots  sc  forment  dans  un  point  de  Pappareil  urinaire  el  amenent 
des  phenomenes  de  retention. 

L’incontinence  d’urine,  chose  singuliere,  a etc  signalee  dans  quelques 
cas  comme  premier  symptome  de  la  tubercidose  renale.  Harrison*  rapporle 
le  cas  d’un  enfant  de  4 ans,  qui  depuis  1 an  avail  de  Pincontinence  et  des 
mictions  impericuscs,  ce  (jui  avail  fait  porter  le  diagnostic  de  calciil  vesical, 
d’autant  qu’il  y avail  eu  parfois  un  pen  dc  sang  dans  Purine.  L’exploration 


(*)  Krassxouaeff.  Dietskaja  medhina,  n"  2,  1896.  Moscou. 
(*)  Uauhisox.  London,  1887. 
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vesicale,  la  inarclic  dc  la  inaladie,  I’anlopsic,  inonlrerenl  (jii’il  s’agissail  da 
tubcrculosc  rdnalc,  sans  participation  dc  la  vessic. 

Parl’ois  la  polynrio  ct  la  pollakinric  constituent  les  premiers  signes  des 
tubercnles  dn  rein;  mais,  si  iniporlants  qne  soient  les  syinptbmes  tels  (pie 
riK'niatiirie,  la  jiolyiirie  et  rincontinence,  c’esl  encore  la  prcisence  dn  |)iis 
tiibercnleu.x  dans  rnrine  (pii  est  le  signe  le  plus  caractiiristiqiie  de  la  tuber- 
culose  des  voies  nrinaires. 

La  pyurie  est  constante  a la  phase  iilccireuse  de  la  tnbercnlose  ninale.  Ce  pus 
jiriisente  des  caracteres  speiciaux  surtout  an  diibiit  de  la  tnbercnlose  et  qnand 
le  malade  ne  priisente  pas  d’inl'ection  nrinaire  surajoutcie.  Le  dcijiot  nrinairc 
est  alors  pnlvtirnlent,  ni  li(i,  ni  lloconnenx.  Verse  dans  nn  large  cristallisoir 
a fond  plat,  il  montre  an  milieu  des  globules  de  pus,  de  petites  masses  blanc 
jannatre,  de  forme  variable,  veritables  dcibris  cascieux.  Tres  souvent,  on 
observe  (igalement  de  petits  caillots  presqne  microscopiqnes. 

La  valenr  semiiiologique  de  I’analyse  bactciriologiqne  est  ici  capitalc.  La 
' I'cchercbe  dn  bacille  de  Koch  s’impose  dans  tons  les  cas  suspects.  C’est  snr- 
tont  dans  les  grains  cascienx  qu’on  a chance  de  le  rencontrer,  L’emploi  des 
centrifngenrs,  en  permettant  de  concentrer  le  depot  nrinaire,  simplilie  heau- 
conp  la  dcconverte  dn  hacille  de  Koch,  ct,  dans  nomhre  de  cas,  Fexamen 
est  positif,  snrtont  si  Ton  precede  a plnsieurs  recherches.  (}nand  hien  meme 
la  recherche  dn  hacille  de  Koch  a (ichomi,  on  pent  encore  tircr  qnelque  pr(i- 
somption  d’une  analyse  imgative.  (Jnand,  snr  phisienrs  lamclles  de  pus 
nrinaire  fraichement  chnis,  on  ne  tronve  pas  d’organismes,  pas  imime  le 
hacille  de  Koch,  on  est  en  droit  de  suspecter  bcanconp  la  tuhercnlose.  Enfin, 
dans  les  cas  on  des  examens  riipiites  ont  (ichoim,  I’inocnlation  an  cobaye  soit 
par  voie  peritomiale,  soit  mienx  par  la  voie  sons-entamie,  reste  encore  un 
moyen  precieux  de  diagnostic. 

Les  modifications  de  I’nrine  peuvent  litre  dans  heanconp  de  cas  et  pen- 
dant longtemps  les  premiers  et  les  senls  signes  d’nne  tnbercnlose  ninalc. 
Tres  souvent  la  pyurie  priiccdc  les  plninomenes  douloureux  de  la  miction. 
Qnand  ceux-ci  apparaissent,  ils  peuvent  atteindre  nnc  intensite  ct  une  persis- 
tance  extremes.  Les  mictions  deviennent  alors  horriblement  piinibles  par  leur 
nombre  et  les  doulenrs  qn’elles  (iveillent.  Ces  signes  de  cystite  indiqnent 
souvent  la  participation  de  la  vessic  a I’affection  tnbercniense  dn  rein; 
cependant  les  doulenrs  en  nrinant,  les  mictions  fr(i(pientes  et  impiiricuscs 
et  d’autres  troubles  que  Eon  rapporte  habituellement  a la  vessic  doivent  etre 
souvent  attribues  auxriillexes  du  rein  malade  snr  le  reste  de  I’appareil  ni'inaire. 

Des  doulenrs  lomhaires  peuvent  accompagner  la  tnbercnlose  du  rein;  ces 
pbenomencs  sont  tres  variables  d’intensite;  ils  peuvent  indiqner  la  rcitention 
pnrnlente,  et,  dans  ces  cas,  on  pentassister  ade  v(5ritables  vomiipies  nrinaires, 
et  a dcs  crises  aignes  doulonrcnses  simulant  la  coliqne  miphriitiipie. 

L’exploration  dn  rein  est  asscz  facile  chez  Eenfant;  elle  (jveillc  souvent 
des  doulenrs  dans  le  rein  malade,  mais  ne  renseigne  guere  qne  snr  le  volume 
dc  I’organe  malade,  qui  pent  atteindre  la  taille  d’nn  rein  d’adnltc  et  meme 
davantage,  et  priisente  alors  tons  les  caracteres  des  tumenrs  riinales,  hallot- 
tement,  etc 
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Marche.  Dur^e.  Terminaison.  — En  nicinc  Icinps  quc  lous  ccs  pliono- 
menes  apparaissenl,  la  sante  <rdneralo  de  renlaiU  s’altci'c,  cl  aprcs  iin  an  on 
deux,  il  est  cxceptioniicl  do  ne  pas  voir  Ic  petit  inalade  presenter  Ics  siirmjs 
de  la  cachexie  febrile  : fievrc  a type  vesperal,  intcrniiltcnt,  puis  eontinn. 
Avant  la  periode  ultiinc  de  la  inaladie,  la  persislance  de  la  (ievrc  plusieurs 
jours  de  suite  indiquc  generaleinent  une  cornplicalion.  Si  on  n’obscrve  pas 
de  modification  notable  dans  la  quantite  ct  I’aspccl  des  urines,  il  pent  s’agir 
d’unc  complication  extra-urinaire.  Dans  les  cas  oil  existe  une  diminution 
de  la  quantite  des  urines,  on  de  la  diminution  du  depot  purulent,  la  (ievrc 
elevec  et  persistante  indiquc  le  plus  souvcnt  une  retention  renale. 

Aux  diverscs  periodes  de  la  tuberculose  renale,  on  pent  voir  apparaitre 
des  complications  dans  Ic  rcstc  de  Tappareil  urinaire.  L’extcnsion  de  la  luber- 
culose  a Furctcn'e,  a la  vessie  on  a I’antrc  rein  n’cst  pas  une  complication 
veritable;  elle  est  a pen  pres  fatale  et  fait  partic  de  la  maladic;  mais,  autoiir 
du  rein,  on  pent  voir  se  developper  des  abces  de  siege  variable,  pouvant 
mernc  desccndrc  dans  la  fosse  iliaque*. 

Les  accidents  terminaux  sont  assez  variables.  Le  plus  souvenl,  I’enfant 
succombc  il  la  generalisation  de  la  tuberculose,  surtoutdc  la  tuberculose  pnl- 
monaire,  ou  simplemcnt  aux  progres  de  la  cachexie.  Dans  quelqnes  cas,  on 
obsci'vc,  il  la  (in  de  la  maladie,  des  pbenomencs  uremiques.  Dans  un  cas  de 
Comby*,  la  mort  survint  d’une  facon  subitc  ct  inatlendue  chez  nn  enfant 
[lorteur  d’unc  pyelonepbrite  tuberculcuse.  La  cause  do  la  mort  rcsta  inconnue. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  tuberculose  renale  est  generaleinent 
difficile,  sui  toul  an  debut.  Le  medecin  doit  cepcndant  se  mettre  en  garde 
contre  certaines  incontinences  d’urine,  nocturnes  ct  diurnes,  apparaissanl 
sans  cause  cbcz  des  enfants  dejii  d’un  certain  age;  il  doit  sc  rappeler  quo 
certaines  polyuries  troubles  survenant  sans  motif,  que  des  bemaluries  spon- 
lanees,  des  cystiles  sans  cause  peuvent  etre  les  premiers  signes  de  la  tuber- 
culosc  urinaire.  Nous  croyons  done  quc,  dans  bicn  dcs  cas  oii  le  diagnostic  a 
eebappe  an  debut,  il  aurait  pu  etre  porte  si  les  urines  avaient  etc  vucs  et 
examinees  avec  soin.  En  presence  d’unc  pyuric  survenant  sans  cause, 
rexamen  metbodi([uc  des  urines  permet  souvent  d’etablir  de  tres  bonne 
beure  le  diagnostic  de  tuberculose  urinaire.  Dans  une  observation  inedite  de 
M.  le  professeur  Guyon  el  Noel  Halle,  on  pul  aflirmcr  la  tuberculose  par  la 
presence  du  bacille  de  Koch  dans  I’urinc,  cbcz  un  enfant  d’apparcnce 
robuste,' sans  antecedents  hereditaires  ni  personnels  de  tuberculose,  et  qiii 
presentait  seulement  depuis  8 jours  dcs  mictions  un  peu  frequentes  et  dou- 
loureuses.  Les  urines  louches,  rosees,  contenaient  seulement  quelques  fila- 
ments purulents.  Le  bacille  de  Koch  cxistait  seiil  et  abondant  dans  rurine. 

Preciser  le  siege  et  I’etendue  de  la  tuberculose  urinaire  est  tonjours  diffi- 
cile. Si  la  palpation  abdominalc  ne  permet  pas  de  Irouver  un  rein  voluini- 
neux  et  douloureux,  on  est  tente  de  croire  a une  simple  tuberculose  vesicalc 
primitive.  Nous  avons  vu  ce  qu’il  fallail  penscr  de  cette  opinion;  el  on  doit 
se  rappeler  que  la  tuberculose  vesicale  primitive  est  rare  par  rapport  a la 

(')  Baudemieueb.  Millhciluluj  nus  clem  Kulner  Ilergi'rhosp. 

(-)  CoMBv,  Jlorle  istantanoa  di  un  fanciullo  di  9 anni....  La  Pcdialria,  agosto  1896. 
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tiiherculosc  rcnalc,  quo  cello-ci  pout  louf^toiups  roster  lalenle  ct  quo  la 
marcho  (Icsociulanto  des  lesions  tuljcrculeuses  du  rein  a la  vossio  est  lo  iiiodo 
le  plus  liahifuol  do  ronvaliisseiucnl  vesical. 

Sans  nous  arrotor  au  diagnostio  dilVoi'enlicI  avee  les  airoclions  raros, 
tolles  (pie  les  kystes  hydali([ues  du  rein,  on  pent  a la  periode  de  tuiucur 
r(inale  confondre  la  tuberculose  avee  les  luineurs  lualignesdu  rein,  les  hydro- 
nephroses et  les  calculs  de  I’appareil  urinaire. 

Gciniiraleinent  les  liuueurs  rnalignes  se  inont.rent  dans  un  age  moins 
avance,  les  heinaturies  constituent  ici  un  symphune  capital.  La  tiuueur 
rtinale  s’accroit  giinth-alement  plus  vile  et  acquiert  alors  des  proportions  que 
n’attcint  que  rareuient  le  rein  luherculeux. 

Les  hydroiuiphroscs  congcuiilales  et  acquises  forment  des  tuineurs  fluc- 
luantes  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  I’litat  geiuiral  de  la  luhorculose  rcinale. 

Les  calculs  du  rein  et  de  la  vessie  peuvent  etre  confondus  avee  la  tuher- 
culose;  ou  hien.chezles  enfants,  la  tuherculose  urinaire  qui  accompagne  le 
calcul,  coinine  cela  n’est  pas  exceptionnel,  pent  passer  inaperfue.  Dans  tons 
ces  cas,  e’est  encore  rexainen  des  urines  qui  pent  soiivent  Irancher  la  ques- 
tion, en  Fabsence  de  symptomes  propres,  et  Ton  n’onhliera  pas  que  les 
inl'ections  hanales  qui  accoinpagnent  les  calculs,  en  Fabsence  de  tuberculose, 
soul  beaucoup  plus  frciquentes  et  riches  en  especes  microbiennes  quo 
cedes  que  Fexamen  microscopique  et  les  cultures  perniettent  de  decouvrir 
dans  les  urines  tuberculeuses. 

Traitement.  — La  inarche  envahissante  do  la  tuberculose  r(inale,  la 
coincidence  d’autres  tuberculoses  sur  le  incme  inalade  expliquent  que  le 
traitement  ne  puisse  consister  que  dans  une  tluirapeutique  de  symptomes 
dirig(ie  seulement  centre  certains  accidents.  Cependant  la  localisation  primi- 
tive de  la  tuberculose  sur  le  rein,  fait  bien  diimonlrci,  pent  faire  esperer 
qii'une  intervention  soil  vraiment  ciuatrice.  Mallieureusement  le  dcibut  de 
la  tuberculose  rcinale  est  trop  obscur  pour  permettre  d’inlervenir  souvent 
lorsque  la  tuberculose  riinale  est  encore  une  afleclion  locale.  Aussi,  sans 
entrer  dans  le  detail  du  traitement  geiuiral,  qui  ne  pent  nous  occuper  ici, 
nous  croyons  pouvoir,  dans  la  pratique,  poser  ainsi  les  regies  operatoires 
dans  la  tuberculose  du  rein  de  Fenfant. 

Dans  certains  cas,  Fintervention  cliirurgicale  est  une  op(iration  d’ur- 
gence  dans  la  tuberculose  renale,  el  tout  le  monde  est  d’accord  sur  la  niices- 
sit(i  de  la  nepbrotomie  quand  il  cxiste  des  phenomenes  de  r(ilention  rcinale 
avee  line  fievre  persistante  (ilevee,  diminution  des  urines,  el  formation  d’une 
pyomiphrose  manifesto.  La  m-pbrotomie  devienl  alors  une  excellenle  opoi- 
ralion  qui  amene  imnu^diatement  la  cessation  des  accidents  menafants.  Dans 
ce  cas,  on  n’a  pas  lechoix  du  prociide  op(iratoire,  la  gravilci  de  Fcilat  gemiral 
Dxebit  la  ncipbrectomie. 

Mais  quand  le  ebirurgien  est  en  presence  d’une  lidjerculose  du  rein 
evoluanl  lentement  sans  accidents  aigus  chez  un  enfant,  quels  sont  les 
signcs  (jui  doivent  le  d(icider  a inlervenir  et  (pielle  optiration  cboisira-l-il? 

II  ne  doit  pas  d’abord  oublier  qu’une  guerison  sponlamie  de  la  tuberculose 
renale  pent  se  produire,  si  exceptionnelle  soit-elle;  il  se  rappellei-a  que  la 
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liibei’culosc  rcnalc  pent  pendant  dc  longs  mois  elre  compatible  avec  nn  etat 
de  sante  assez  satisfaisant,  qne  certains  enfants,  porteurs  de  cavernes  renales, 
urinant  dn  pus  en  abondance,  peuvent  encore  s’aineliorer,  engraisser  sous 
rinlluence  d’un  traitement  general  approprie.  Aussi  croyons-nous  (pi’il  ne 
devra  intervenir  que  si  la  sante  generale  du  petit  malade  conunence  a s’al- 
terer  gravement  du  fait  meme  des  lesions  renales. 

Decide  a intervenir,  quelle  operation  cboisira-t-il?  La  nepbrectomic 
parait  d’abord  une  operation  bien  preferable  a la  nephrotomie.  Elle  sup- 
prime,  dit-on,  I’organe  malade  et,  dans  les  cas  on  la  tuberculose  est  primitive 
dans  Ic  rein,  elle  pent  pretendre  devenirune  operation  curatrice.  De  plus,  les 
partisans  de  la  nepbrectomie  primitive  insistent  sur  les  difficultes  on  meme 
les  impossibilites  de  la  nepbrectomie  secondaire  a I’incision  du  rein. 

11  ne  laut  pas  s’exagerer  les  avantages  de  la  nepbrectomie.  D’abord,  elle 
ne  pent  convenir  qu’aux  cas  ou  Ton  a de  tres  scrieuses  raisons  de  croire 
que  I’autre  rein  est  intact,  ce  qui  est  bien  rare;  de  plus,  elle  n’est  pas  une 
operation  aussi  radicalc  qu’on  vent  bien  le  dire.  Elle  laisse  I’lirctere,  foyer 
tid)erculeu.x,  souvent  volumineux,  qui  continue  d’infecter  la  vessie  et  peut- 
etre  I’autre  rein.  C’est  ainsi  que  dans  un  cas,  Noel  Halle  a vu,  sur  un  enfant 
opere  du  rein,  I’liretei-e  tuberculeux  devenir  le  point  de  depart  d’une  peri- 
tonite  tidjerculeuse  localisee  a un  cote  de  Fabdomen.  De  plus,  la  nephrec- 
lomie  secondaire,  quoique  plus  difficile  que  la  primitive,  est  encore  possible 
dans  la  plupart  des  cas.  Aussi,  croyons-nous  (|ue  e’est  sculement  pieces  en 
mains,  au  cours  de  Fintervention,  que  le  cbirurgien  pourra  se  decider 
pour  Fablation  ou  la  simple  incision  avec  drainage  du  rein. 

Decide  a intervenir,  Foperateur,  api'es  une  etude  detaillee  des  sym- 
ptdmes,  s’etant  fait  une  idee  sur  Fctat  de  Fautre  rein,  fera  Fincision  explo- 
ratrice  du  rein.  Sc  trouve-t-il  en  presence  d’un  rein  absolument  detruit  par 
les  tuberculcs  et  perdu  pour  la  fonction,  il  pourra  Fenlcvcr  dans  tons  les 
cas;  mais  si  une  partie  notable  du  parenebyme  renal  parait  conservee,  sur- 
tout  s’il  a des  doutes  sur  Fetat  de  Fautre  rein,  le  cbirurgien  devra  se  con- 
tenter  d’unc  nepbrotomie. 

Dans  ces  cas,  Fincision  du  rein  pent  etre  encore  une  operation  de 
valour,  (pii  pent  permettre  dans  quelqucs  cas  au  petit  malade  di^  s’ameliorcr 
de  remontcr  son  etat  general  et  de  supporter  une  nepbrectomie  secondaire. 
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MALADIE  D'ADDISON 

(TUBERCULOSE  DES  CAPSULES  SURRENALES) 

PAR  LE  D'^  J.  COMBY 

MOdecin  de  riiopital  des  Enfants-Malados. 


C est  ail  medecin  anglais  fhonias  Addison  ([iic  revicnl  I’honncnr  d’avoir 
le  premier  decrit  la  vialadie  bronzee  et  de  I’avoir  attrihnee  a une  lesion  des 
capsules  suirenalcs  (On  tli6  constilutioncil  ond  local  effects  of  Disease  of 
t the  Suprarenal  capsules,  London,  1855).  Cette  nialadie,  aussi  bien  chez 
I les  enfants  c[ue  chez  les  adultes,  est  caracterisee  par  une  coloration  bronzee 
speciale  de  la  peau,  par  une  cacbexie  generale  progressive,  le  tout  en  rapport 
, avec  la  tuberculose  des  capsules  surrenales.  Sans  doute,  chez  les  adultes, 

I onapu  decrire  des  lesions  qui  ne  relevaient  pas  de  la  tuberculose;  mais, 

I chez  1 enfant,  la  tuberculose  est  seule  en  question,  et  la  synonymie  est  par- 
I fade  entre  maladie  d' Addison  et  tuberculose  surrenale.  (Cependant  on  a 
vu  1 cas  de  cancer  chez  nne  lillette  de  5 ans.) 

Sans  insister  sur  Tbistorique  de  la  question  et  snr  les  controverses  sou- 
levees  par  la  publication  des  premieres  recherches  d’Addison  (voyez  I’article 
Maladie  bronzee,  par  le  D'  Ilall,  dans  le  Dictionnaire  Dechambi’e,  ainsi  qne 
1 article  du  D‘  Jaccoud  dans  le  Dictionnaire  de  medecine  et  de  chirurgie 
pratiques),  nous  allons  decrire  les  principales  parti cularites  observees  chez 
les  enfants. 

£tiologie 

La  maladie  d Addison  est  plus  rare  chez  les  enfants  qne  chez  les  adultes; 
cependant  un  nombre  respectable  d’observations  a etc  public  dans  les 
recueils  specianx,  et  pour  fixer  immediatemcnt  les  idees  a ce  sujet,  nous 
allons  resumer  les  faits  les  plus  antbentiques  et  les  plus  connus. 

\oici  d abord  une  serie  de  cas  empruntes  au  tableau  recapitulatif  dresse 
par  le  professeur  Jaccoud  : 

r Mile  de  14  ans  (Fcrnie,  Brit.  med.  Journ.  1857),  maladc  pendant 
5 ans;  aflaililissement,  vomissements  incoercibles  jusqn’a  la  mort,  melano- 
dermie  non  nniforme;  etat  caseeux  des  capsules  surrenales,  calcification  on 
an  point,  races  tubercules  au  somrnet  des  poumons ; 

2“Garfon  de  16  ans  (Wagner,  Dissertation  inaugurate,  Giessen,  1858), 
malade  pendant  ,5  rnois;  catarrlic  de  restomac,  etat  typhoide;  caseification 
des  capsules  surrenales,  grosse  rate,  gros  ganglions  mesenteriques; 

5“  Garfon  de  11  ans  (llutcbinson,  Med.  Times  and  Gazette,  1858); 
asthenic,  arnaigrissement,  diarrbee,  convulsions  a la  fin;  tubercules  cretaces 
des  capsules,  tubcrculisation  des  ganglions  mesenteriipies; 
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4“  Gai’fon  de  15  ans  (Mackenzie,  Bacon,  Med.  Times  and  Gazelle, 
1859),  malade  pendant  7 inois;  asthenic,  voinissements,  ulceres  des  inein- 
hres  inferieurs,  cephalec,  vertige;  tnbercnlisation  totalc  dcs  capsnles,  tmne- 
laction  des  ganglions  inescnten(pics,  adlierences  picueales; 

5"  Garfon  de  10  ans  (Addison,  Lancet.  1859);  asthenie,  tnl)crcnlisalioii 
totalc  des  capsules  surrenalcs; 

0“  Fille  de  10  ans  (Schmidt,  Arch,  of  [loll.  Beit.,  1859),  malade  pen- 
dant 5 mois;  cholera  4 ans  auparavant,  asthenie,  amaigrissement,  refroidis- 
sement,  donlenrs  lomhaires  intenses,  palpitations,  voinissements,  diarrhee, 
hoquet;  caseification  dcs  capsules,  atrophie  du  sympathique  autour  deraorte 
ahdominale,  tumelaction  des  ganglions  mesenteriqiies  avec  etat  lardace,  rate 
grosse  ; 

7“  Garfon  de  12  ans  (Aldis,  Med.  Times,  1800),  malade  pendant  4 mois; 
asthenie,  voinissements,  donlenrs  lomhaires,  incontinence  d’nrine;  capsules 
transformees  en  une  masse  jaiinatre,  plus  de  tissu  normal,  rien  ailleurs; 

8“  Gargon  de  12  ans  (Henoch,  Med.  cenlr.  Zeit.,  1800),  malade  pendant 
5 mois  1/2;  asthenie,  voinissements,  constipation,  polypnec  (80),  souffle  au 
cou,  mort  en  convulsions  (12  hemes);  transformation  caseeiise  des  capsules, 
pigmentation  et  hypertrophie  des  ganglions  hronchiques  et  mesenteriques ; 
gros  foie  et  grosse  rate;  psorenterie,  cncur  gras; 

9“  Gargon  de  14  ans  {Med.  Times  and  Gazette,  1801,  Backer),  malade 
pendant  4 mois;  asthenie,  voinissements,  donlenrs  dans  riiypochondre 
droit;  tuherciilisation  totale  des  capsules,  tuhercules  pulmonaires; 

10“  Gargon  de  10  ans  (Hayden,  Dublin  Quart.  Journ.,  1804),  malade 
pendant  0 mois;  cephalalgie,  constipation,  nausecs,  puis  voinissements, 
douleurs  ahdominales  vives,  asthenie;  caseilication  de  la  capsule  gauche ; 
rien  ailleurs; 

11“  Fille  de  5 ans  (Pitman,  Lancet,  1805);  a Page  d’un  an,  poils  courts 
et  noirs  sur  tout  le  corps,  ohesite,  asthenie,  voinissements;  cancer  de  la 
capsule  gauche,  noyau  encephalo'ide  dans  le  foie  et  le  sommet  du  poumon 
gauche ; 

12“  Fille  de  15  ans  (Greenhow,  7V«ns.,  1805),  malade  pendant 

0 mois;  nausees,  malaise,  sensation  de  froid,  pouls  faihle,  tonx,  crachats 
sanglants,  melanodermie  a la  fin,  mort  presque  suhite;  masses  caseeuses  et 
nodules  cretaces  dans  les  capsules,  tuhercules  pulmonaires,  hypertrophie  des 
plaques  de  Peyer; 

15“  Gargon  de  14  ans  (Faure,  Union  medicale,  1800),  malade  pendant 

1 an;  asthenie,  amaigrissement,  dyspepsie,  vomissements,  convulsions; 
caseification  et  nodules  calcaires  dans  les  capsules,  infiltration  purulente: 
tuhercules  dans  le  thymus; 

14“  Fille  de  15  ans  (Parker,  Trans,  of  the  iKitli.  Soc.  of  London,  1806), 
malade  pendant  7 semaines;  asthenie,  vomissements,  syncopes,  melano- 
dermie irregulierement  distrihuee,  pouls  faihle  et  irregulier  (100),  mort 
dans  I’algidite,  leucocytose;  caseification  des  capsnles,  tuhercules  au  sommet 
des  poumons ; 

15“  Fille  de  8 ans  (Tigri,  Gaz.  med.  ital.  Tosc.,  1857),  melanodermie 
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pai'liellc;  capsules  nonualcs  (pas  (rcxaiiicu  liis(olo'iiquc) ; inelanose  du  foie 
ct  de  la  rate;  cas  douteux.  Cel  exeinple  esl  range  ])ar  Hall  dans  les  observa- 
tions de  nielanodcrniic  sans  lesions  des  capsules  suirenales. 

A ces  cas  anciens  il  taut  ajouler  un  cas  de  Monti,  chez  un  garfon  de 
lOans.  un  autre  de  Legg  (garfon  de  15  ans),  un  de  Pye  Smith  (garyon  de 
14  ans),  un  de  Slurger  (garfon  de  16  ans),  un  de  Raginsky  (chez  une  tilletle 
de  0 ans  atteinte  de  peritonite  tuherculeuse),  deux  de  Descroizilles  dont 
nous  parlerons  plus  loin,  soil  en  tout  une  vingtaine  de  cas  aullientifpies. 

Dans  le  cas  de  Monti  {Ein  Fall  von  Morbus  Addisonii  bei  einem 
[{ijahriqen  knaben.  Aixli.  f.  Kind.,  1885),  la  maladic  avail  debute  a Page 
dc  / ans ; la  coloration  bronzee  de  la  peau  s’etait  developpee  par  poussecs 
succcssives,  precedees  cliacune  par  des  troubles  digestifs  el  nerveux  (voniis- 
seinents,  diarrbce,  astbenie,  somnolence,  cephalee,  syncope).  L’enfant  jouis- 
sait  d’une  bonne  sante  avant  le  debut  des  accidents;  il  fut  pris  subitement 
de  fievre,  accompagnee  des  accidents  susdits.  Les  attaques  febriles  se  repe- 
terent  5 fois  en  o ans.  Mort  dans  I’eclampsie.  A I’autopsie,  outre  une 
bronclio-pneumonie,  on  trouva  1 absence  congenitale  de  la  capsule  surrenale 
droite  et  Patrophie  complete  de  la  gauche;  byperplasie  dc  la  rate,  des  gan- 
glions et  des  follicules  lymphatiques. 

La  I'"  observation  de  M.  Descroizilles  (1  cas  de  maladie  d' Addison,  La 
rmdlecine  infaniile,  15  fevrier  1895,  page  91)  est  fort  intercssante.  R... 
Louise,  agee  de  14  ans  1/2,  entre  a Pliopital  des  Enfants  le  21  avril  1895. 
Sa  mere  est  niortc  tuherculeuse,  un  frere  tousse.  Debut  il  y a quelques 
seinaines  par  des  vomissements  se  repetant  tons  les  jours;  faiblesse,  astbenie, 
amaigrisscment.  Apres  les  troubles  gastriques  qui  persisterent  un  mois 
environ,  la  peau  devint  brune,  et,  des  le  commencement  du  sejour  a Pho- 
pital,  on  parla  de  maladie  bronzee.  Vers  la  fin  de  juillet,  Penfantest  envoyee 
a la  campagne  (Epinay). 

En  Janvier  1894,  ecoulement  mcnstriiel  qui  d’ailleurs  ne  rcpariit  plus  ; 
au  commencement  de  levrier,  toux  persistantc  avec  expulsion  de  quelques 
crachats  epais,  sans  hemoplysie.  Le  22  avril,  Pcnfant  se  plaint  d’une  lassi- 
tude extreme.  Une  pigmentation  tres  prononcee  existait  sur  toute  la  peau, 
principalement  a 1 abdomen,  au  nombril,  aux  regions  trocbanteriennes,  aux 
seins,  aux  genoux,  au  dos  des  mains  et  au  cou.  Dans  ces  ditfcrents  points, 
la  peau  etait  presque  noire.  Taches  pigmentaires  a la  face  interne  de  la  levrc 
inferieure.  La  chevclure,  autrefois  blonde,  avail  pris  une  nuance  plus  foncee. 

Ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires  tumefies. 

A 1 auscultation  du  poumon,  respiration  rude  a droite  ct  en  arriere,  avec 
quelques  rales  sous-crepitants  au  niveau  de  la  fosse  sous-epincuse.  Tempera- 
ture rectale  a 58  degres.  Le  28  avril,  point  de  cote  droit,  59", 2;  souffle  ct 
rales  lins  au-dessous  de  Pepine  dc  Pomoplate  du  meme  cote.  Le  l“‘  niai, 
convulsions,  mort. 

Autopsic  le  5 mai,  51  bcurcs  apres  la  mort;  adbercnccs  du  poumon 
droit  a la  paroi  tboracique,  foyers  dc  bronebo-pneumonie  en  arriere  avec 
granulations  tuberculcuscs.  Ganglions  du  mediastin  dues,  infiltres,  lumelies. 
Thymus  volumineux  (50  grammes).  Foie  byperemie  (1050  gi-auuncs),  rate 


[J.  COMBy.] 


■)00 


ABDOMEN  ET  ANNEXES. 


gi’osse  (170  grammes).  Ganglions  mesenteriques  assez  gros,  non  caseeux; 
gramilalions  lubcrcnleuses  sur  Ic  mesentere,  etc.  Pas  de  tubcrcules  dans  les 
reins.  Les  capsules  surrenales  Ires  volumincuses  toules  les  deux,  durcs,  bos- 
selees,  presentaient  a la  coupe  unc  couleur  jaunalrc  avec  epaississement  de 
la  couchc  corticale.  La  capsule  droite  conlenail  deux  noyaux  caseeux  de  la 
grosseur  d’une  cerise. 

Deja  M.  Descroizilles  avail  observe  un  autre  cas  analogue  [Union  inedi- 
cale,  janvier  1895).  II  s’agissail  encore  d’une  Idle  de  14  ans  1/2,  amaigrie, 
dtdnlilee,  ayant  des  douleurs  generalisees  depuis  plusicurs  sernaines.  Cette 
enlant,  qui  presentait  a un  haul  degre  la  tcinte  bronzee  de  la  peau,  resla  a 
peine  15  jours  a I’liopital  et  mourut  de  diarrliee  choleri forme.  A rautopsie, 
on  Irouva  le  tbymus  gros  (25  grammes),  ayant  12  centimetres  de  long  et  0 
de  large.  Les  capsules  surrenales.  Ires  tumefiees  et  bosselees,  contenaient 
de  nombreux  noyaux  tul)erculeux. 

J’ai  observe  recemmenl  (18  inai  1897)  un  beau  cas  de  maladic  d’ Ad- 
dison chez  un  garfon  de  14  ans.  Voici  le  resume  de  son  histoire  clinique  : 
mere  agee  de  40  ans,  forte  cl  bien  porlante;  perc  mort  en  1880,  a Page  do 
59  ans,  de  tubcrculosc  pulmonairc,  apres  2 ans  de  maladie.  Le  petit  addiso- 
nien  avail  alors  5 ans  et  il  avail  une  coqucluclie  violentc  depuis  4 mois 
<piand  son  pere  est  mort.  A 8 ans,  plcuresie  droite.  Un  de  ses  frercs,  age  de 
1 7 ans,  a des  ecrouelles ; deux  autres,  (jui  ne  soul  pas  du  mcme  pere 
(7  ans  1/2,  2 ans  1/2),  sonl  tres  bien  portants. 

11  y a deux  ans,  api'es  un  sejour  prolonge  dans  la  Creuse,  a Bourganeuf, 
la  mere  a Irouve  son  enfant  bronze,  et  comme  bride  par  le  soleil.  Cette  colora- 
tion a persiste  en  s’accenluant.  Puis  I’enfanl  a perdu  ses  forces;  depuis 
(|uelques  mois  il  se  plaint  d’une  lassitude  extreme,  il  a des  troubles  diges- 
tifs. des  crises  de  diarrliee,  etc. 

Elat  actuel  ; coloration  bronzee  (res  intense  cl  generale  des  parties 
decouverles  comme  des  jiarties  couvertes  par  les  vetements.  Tacbes  noires 
sur  la  muqueuse  des  levres  et  des  joues.  Pas  de  glandcs  au  cou,  rien  a 
Pausculfation  des  poumons.  Enfant  grand,  bien  developpe. 

l-in  soinme,  type  de  maladie  d' Addison  chez  un  enfant  contagionne  dans 
le  bas  age  par  son  pore.  La  maladic  bronzee  dure  depuis  plus  de  deux  ans, 
el  la  cachexie  manque  encore.  Je  prescris  une  capsule  surrenale  de  moulon  a 
prendre  tons  les  jours. 

Si  nous  recapitulons  tons  ces  fails,  nous  voyonsque  la  maladie  d’Addisou 
peut  se  presenter  chez  les  enfants  de  tout  age,  a I’cxclusion  peul-etre,  au 
moins  jusqu’a  nouvcl  ordre,  des  nouveau-nes  et  des  nourrissons.  Si  1 on  fait 
abstraction  du  cas  de  Pitman  (rdlelte  de  5 ans),  on  voit  que  la  maladie  d’Ad- 
dison  se  rencontre  dans  la  seconde  cnfance  (0,  7,  8 ans),  et  surtout  dans 
Padolcscence  (15,  14,  15,  16  ans).  C’est  aux  approches  de  la  puberte  qu  elle 
scmble  presenter  son  maximum  de  frequence. 

La  tuberculose  des  capsules  surrenales  semble  un  pen  plus  frequente 
cbez  les  gargons  que  chez  les  lilies  (12  pour  9);  rnais  la  slatistiquc  csl  trop 
reslreinte  pour  autoriscr  une  conclusion  forme  a cot  egard.  Rclativemcnt  a 
la  cause  inlime  de  la  maladie,  presque  tons  les  fails  bien  observes  plaidcnt 
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en  f'aveur  dc  la  Uil)erculosc.  Lcs  cas  dans  les(|ucls  la  lubcrcidose  maiKjiu; 
soni  exceplionncls,  ct  la  ])lnpart  mcmc  nc  sc  rapportont  pas  k la  rnaladic 
d’Addison;  ils  doivcnt  etrc  ranges  dans  la  classc  inal  dclinie  dcs  mdlano- 
devmies. 

La  pathogenic  dc  la  rnaladic  d’Addison  est  Ires  obscure.  Miibbnann  aurail 
constate,  dans  lcs  capsules  snrrenalcs,  \a  pyrocalechine,  substance  loxi(pie 
(pn  serait  rendne  inoirensive  par  les  lllcts  nerveux  synipatbiques.  Quand  ccs 
derniers  soul  inalades,  il  se  prodnirait  unc  auto-intoxicalipn  par  la  pyrocate- 
chine.  En  solution  alcalinc,  celle  substance  devient  brui>atrc  an  contact  dc 
I'air.  La  pyrocatechinc  circulant  dans  le  sang  expliquerait  done  la  coloration 
bronzec  de  la  inaladie  d’Addison.  Son  action  toxique  rendrait  conq)tc  dc 
rastbenie,  dc  I’aneinie,  des  troubles  digestifs,  etc.  Mais  cc  n’est  la  ([u’unc 
hypothese  ct  nous  ne  connaissons  pas  encore  d’une  fafon  precise  et  indis- 
cutable  le  niecanisme  pathogenique  de  la  cachexie  addisonienne. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Dans  deux  ou  trois  cas,  an  plus,  on  a trouve  I’atropliie  des  capsules  sur- 
renales  ou  leur  degenerescence  cancereusc.  Dans  tons  les  autres  cas,  nous 
rclevons  les  expressions  suivantes  : caseilication,  tubcrculisation,  cretifica- 
tion,  granulations,  etc.  En  un  mot,  les  capsules  sont  envahies  par  la  tuber- 
culose  a tons  les  degres  de  son  evolution.  Tantot  les  depots  tuberculeux  sont 
limites,  partiels,  tantot  ils  remplaeent  en  grande  partie  ou  en  totalitc  le  tissu 
propre  des  glandes  qui,  dans  plusieurs  observations,  send:»le  avoir  disparu 
entierement. 

Si  la  inaladie  bronzee  n’existe  pas  independaminent  de  la  tuberculose 
des  capsules  surrenales,  cette  derniere  pent  sc  rcncontrer  sans  melano- 
deriiiic.  C’est  ainsi  que,  clicz  une  bllettc  de  4 mois,  mortc  de  granulie,  j’ai 
trouve  les  capsules  surrenales  criblees  de  granulations  tuberculeuses,  quoi- 
qu  il  n’y  eut  pas  trace  de  pigmentation  cutanee.  Mais  les  faits  negatifs  ne 
prouvent  rien  et  il  reste  bien  etabli  que  la  tuberculose  des  capsules  surrexales 
est  le  substratum  anatomique  de  la  maladie  d’Addison. 

Autour  de  ces  lesions  primordiales  et  essentielles  gravitent  en  proportion 
vai'iable  les  lesions  tuberculeuses  des  organcs  proches  ou  eloignes,  en  con- 
nexion ou  sans  connexion  avec  I’appareil  renal  : tuberculose  peritoneale, 
mesenterique,  adenopathie  tuberculense  du  mediastin,  tubefcules  du  pou- 
mon,  de  la  plevre,  etc.,  etc. 

Dans  quelques  cas  la  tuberculose  semble  limitee  exclusivement  aux  cap- 
sides  surrenales,  et  son  importance  pathogeniipie  delate  alors  a tons  les yeux. 
Dans  plusieurs  observations,  on  signale  dcs  lesions  du  cote  de  la  muqueusc 
intcstinale;  gonQement  des  plaques  dc  Peycr,  des  follicules  isoles  (psoren- 
terie),  enterite,  etc. 

La  melanodermie,  pbenomene  ])our  ainsi  dire  constant,  et  qui  caracte- 
nse  le  mieux  la  rnaladic  d’Addison,  est  produite  jrar  un  depirt  de  pigment 
dans  le  reseau  de  Malpighi;  le  derme  eomme  la  partie  superlicielle  de  I’epi- 
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dorine  n on  conlionncnt  pas.  Co  pigment  iicut  envahir  Ic  svsteme  pilcux  (cas 
de  Descroizilles). 

On  sail  qn’il  se  rencontre  anssi  an  niveau  des  muqucnses  (hoiiche),  for- 
mant des  macules  ardoisees  qui  rappellent  les  marbrurcs  l)iiccales  des  chiens 
de  race.  Dans  quelques  cas,  le  pigment  n’cst  pas  reste  cantonne  dans  les 
cellules  du  corps  do  Malpighi,  il  a envahi  les  visceres,  les  sereuses,  les  gan- 
glions, la  rate,  les  poumons,  les  capsules  surrenales  elles-memes. 

Les  lesions  du  sang  dans  la  maladie  d’Addison  no  sont  pas  complctement 
elucidees;  la  leucocytose  est  signalec  dans  quelques  observations;  il  serait 
interessant  de  savoir  les  inodilications  quo  presentent  les  globules  rouges, 
riiemoglobine,  la  librine,  la  coagulabilite,  etc. 

Quelques  auteurs  out  beaucoup  insiste  sur  les  lesions  des  ganglions 
semi-lunaircs  et  du  plexus  solaire  (atropine,  hypertrophie,  congestion,  inlil- 
tration  graisseuse).  La  variabilite  de  cos  lesions  et  leur  inconstance  ne  sont 
pas  favorables  au  role  patbogenique  qu’on  leur  a attribiie. 

Quant  il  riiypertrophie  du  tbynius  (observation  de  M.  Descroizilles),  a sa 
tuberculisalion  (obs.  de  Faure),  dies  sont  si  rarement  mentionnees  qu’on 
pent  n’en  tenii'  aucun  compte. 


SYMPTOMES 

Le  debut  de  la  maladie  d’Addison  est  variable ; mais  en  general  il  n’ost 
pas  soudain.  Tanldt  il  s’agit  d’cnl'ants  dejii  tuberculeux,  toussant,  ayant  des 
symptomes  de  jibtisie  pubnonaire,  (jui  tondjent  graduellement  dans  la 
cacbexie  addisonienne;  tantot  la  tuberculose  est  latente  et  la  melanodermic 
attire  seule  I’attention  au  milieu  d’un  conqilexus  general  vague  et  indeter- 
mine. 

Les  enlants  presentent  des  troubles  digestifs,  des  vomissements  rcpetes, 
de  la  diarrbee  plus  souvent  quo  de  la  constipation;  ils  ne  tardent  pas  a mai- 
grir,  a perdre  lours  forces,  ils  deviennent  rajiidement  cacbectiqucs. 

Qiielques-uns  out  des  douleurs  lombaires,  des  coliques,  de  la  cephalal- 
gie,  des  douleurs  vagues  dans  les  membres.  D’autres  ne  soulfrent  pas.  Mais 
tons  tombent  dans  cet  etat  de  prostration  nervcuse  et  d’adynamie  qui  a 
Irappe  les  observateurs  et  qui  se  traduit  babituellement  sous  leur  plume  par 
le  terme  A'aslhenie. 

Get  abattement  a quelque  chose  de  caracteristique,  quand  il  coincide 
avec  la  coloration  particuliere  des  teguments  sur  laquelle  nous  allons  main- 
tenant  insister. 

La  coloration  foncee,  allant  du  jaune  sale,  terreux,  au  noir,  en  passant 
par  les  teintes  intermediaires,  pent  etre  generale,  envahissant  la  totalite  des 
teguments,  ou  partielle.  Quand  elle  est  generale,  elle  n'oflre  pas  la  mcme 
intensite  sur  tous  les  points;  le  visage,  le  cou,  les  mains,  qui  sont  exposes 
au  contact  de  Fair  eta  la  lumiere,  sont  plus  colores  ({uc  les  parties  couvertes: 
les  surfaces  riches  en  pigment  (areole,  organes  genitaux  externes,  region 
ombilicale,  aines,  aissellcs,  pubis)  presentent  une  couleur  plus  sombre, 
quelquefois  absolument  noire. 
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Quand  la  pignicnlation  csl.  partiolle,  die  ronne  pai-fois  des  laches  ])lus  on 
nioiiis  etenducs,  des  dots,  des  trainees  qui  donnent,  an  corps  rasped  tigre. 
Get  aspect  tachete  s’obscrvc  surtont  an  del)iit;  a nicsnrc  (|iic  la  maladie  pro- 
gresse,  Ics  intervalles  de  pcan  sainesont  coinhles  et  latcinte  hronzec  devient 
uniforme. 

On  a vu,  dans  line  dcs  observations  do  M.  Descroizilles,  ct  Ic  fait  a etc 
signale  par  d’autres  medecins,  quo  Ics  chevenx  peuvent  etre  envahis  par  le 
pigment;  nnc  ehevelure  blonde  poiirra  ainsi  devenir  noire  on  tout  an  moins 
d’un  cbdain  tres  accuse.  Les  ongles  eebappent  a la  pigmentation  addiso- 
nienne;  ils  peuvent  etre  touebes  par  la  pigmentation  arsenicale. 

Du  cote  des  muqncnscs,  genilalcs,  buccales,  on  pourra  voir  des  taches 
brunes  on  ardoisees,  qui  devront  toujoiirs  etre  rccherchecs,  car  dies  ont 
line  valeur  semeiologiqne  importante. 

Enfm,  il  fant  s’attendre  a observer  des  cas  frnstes,  dans  Icsquels  la 
mdanodermie  scmblc  manqiier,  est  a peine  aecnsee  et  qui,  cependant, 
doiA'ent  etre  rcconniis  par  I’ensemble  des  symptomes  qni  denotent  la 
cachexie  addisonienne  (troubles  digestifs,  doulenrs,  adynamic,  parfois  etat 
typhoide). 

A mesure  que  la  maladie  fait  des  progres,  la  melanodermie  perd  de  son 
importance  anx  ycnx  dn  dinicien,  qni  s’attacbc  surtont  anx  symptomes  de 
depression  ct  de  cacbexic  qni  font  tonte  la  gravite  des  cas. 

Bientot  I’enfant  accuse  nne  lassitude  extreme,  il  nc  pent  fairc  aucun 
effort,  aucun  mouvement;  I’appdit  diminne  on  se  perd,  I’amaigrissement 
se  prononce  de  plus  en  plus,  avec  nnc  anemic  extreme,  qni  se  traduit 
quelquefois  par  des  sonflles  dans  les  vaisseaux  du  con  ct  a la  base  du 
coeur. 

La  fievre  manque  souvent  on  est  modd’ee  (58®,  58,5);  elle  pent  devenir 
intense  (59“,  40”),  sons  I’influcnce  des  progres  de  la  tnberculisation  pulmo- 
naire,  on  de  rintervention  d’nne  bronebo-pnenmonie.  Le  ponls  est  acedere, 
petit,  filiforme;  la  respiration  sc  precipite  (llenocb  a compte  80  respirations 
a la  minute  dans  un  cas).  La  tin  pent  etre  marquee  par  des  convulsions 
eclamptiques  suivies  de  coma  on  de  syncope  mortelle. 

Quelques  enfants  snccombent  en  pleine  possession  de  leurs  facultes 
intdlectudles ; le  ddire  manque  presqnc  toujours,  le  cerveau  est  respecte. 

La  maladie  d’ Addison  pent  sc  compliquer  d’oedeme  dcs  membres  infe- 
rieurs,  d’anasarque,  d’ascite,  d’albuminurie. 

La  dnrec  est  tres  variable ; dans  quelques  cas  la  maladie  d’Addison  accom- 
plit  toute  son  evolution  en  5 mois,  en  2 mois,  en  7 semaines.  Pins  sonvent 
die  dure  un  an,  deux  ans  ct  meme  trois  ans  (cas  de  Monti).  Tout  depend 
du  degre  des  lesions,  de  Icur  etendne,  de  lour  diiriision  aux  an  tres  visceres 
de  I’econornie. 


PRONOSTIC 

La  maladie  d’Addison  doit  lignrer  parmi  les  alfections  les  pins  graves  qui 
puissent  attcindre  les  enfants.  Le  pronostic  cst  en  (picbpie  sortc  latal,  quoi- 
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qu’on  puissc  fonder  quclque  espoir  siir  V organolherajne,  donl  nous  no  coin- 
meiifons  qu  a entrcvoir  I’efficacite. 

Les  cas  dc  guerison,  en  tres  petit  nombre,  qui  out  ele  rapportes,  pour- 
raient  bien  s’expliquer  par  des  erreurs  de  diagnostic.  M.  Ic  D‘  Zinnis 
(d’Atbencs)  a public^  dans  la  Medecine  infanlile  (15  mai  1894,  page  2()0), 
un  cas  intitule  « M,vladie  d’Addison  chez  un  enfant  de  5 .vns,  guerison  ».  Get 
enfant,  observe  le  25  mars  1888,  avait  souffert  en  1887  dc  diarrhee  cbro- 
nique.  All  commencement  dc  I’annce  suivante,  il  avait  eu  des  acces  de  lievre 
intermittentc.  En  mars  1888,  sa  mereremarquc  une  Icinte  bronzee  sur  les 
parties  laterales  du  con.  Pen  de  jours  apres,  la  memc  teintc  bronzee  sc 
montrc  sur  d’autres  parties  du  corps.  Etat  actucl  : anemic,  sans  soufllc  an 
cmur,  rien  an  pomnon,  rien  dans  les  urines;  tout  se  resumait  en  une  colo- 
ration bronzee  de  la  pcau  sur  certains  points ; la  pigmentation  occupait  les 
parties  laterales  du  cou,  le  pourtour  de  I’ombilic,  les  genoux,  la  face  dorsale 
des  mams  et  des  picds,  le  pourtour  de  I’anus.  Les  mamelons  olfraient  la 
meme  coloration  q'ue  chez  les  femmes  enceintes.  Rien  a la  face  interne  dcs 
levrcs.  En  dehors  des  parties  bronzees,  la  pean  avait  nnc  coulcur  nn  pen 
j.uinc.  Le  5 avril,  la  coloration  bronzee  s est  nn  pen  attenuee,  sanf  an  niveau 
des  mamelons.  A jiartir  dn  22  jnin,  les  taches  deviennent  plus  claires; 

1 etat  general  n a ccsse  d'etre  satisfaisant.  Trois  mois  apres,  toute  coloration 
avait  disparu. 


II  est  bien  evident  que  ce  cas  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de  la  maladie 
d’Addison.  II  s’agit  purement  et  simplemcnt  d’unc  melanodermie,  peut- 
etre  d’oilgine  paludeenne.  Sans  cela,  comment  expliquer  I’abscnce  d’ady- 
namie,  dc  lout  trouble  de  la  sante  generalc,  et  surtout  la  guerison  aussi 
rapide? 

Les  mcnics  objections  peuvent  s’adrcsscr  an  cas  de  « Maladie  bronzee 

CHEZ  UNE  FILLE  DE  SIX  ANS,  A LA  FIN  d’uNE  CHOREE  GRAVE  ))  pilblie  par  le 

D'’  G.  Goulon  (Medecine  infantile,  15  sept.  1894,  page  507). 

J1  s’agissait  d’une  tillette  dc  G ans,  qne  j’avais  vne  en  consultation  pour 
une  choree  tres  grave  avec  agitation  extreme  et  troubles  cerebraux.  L’enfant. 
tres  dillicile  de  caractere,  ties  gatee  par  scs  parents,  fut  isolee  pendant  six 
semaines  dans  nnemaison  de  sante.  An  bout  dc  ce  temps,  elle  etait  gueric  de 
sa  maladie  nerveuse,  mais  ellc  conservait  un  leger  souffle  alapointedu  cicur. 
Pen  de  temps  apres,  elle  presentait  des  taches  noires  disseminecs  sur  dilfe- 
rents  points  de  la  peau,  et  notamment  sur  la  face. 

De  chaque  cote  du  cou,  il  y avait  des  taches  larges  comme  lapaume  de  la 
main,  quelques  taches  arrondies  sur  les  epaules,  sur  le  front,  sur  les  tempos, 
sur  lementon.  Rien  du  cote  des  muqueuses.  Quinze  jours  apres,  les  mains 
avaient  une  teinte  noiratre,  les  cheveux  deviennent  plus  fences.  Puisrenfant 
presente  de  la  faihlesse,  elle  est  perdue  de  vue. 

Dans  ce  cas,  il  n’est  pas  possible  d’invoquer  le  paludisme;  mais  on 
pent  incriminer  la  nevropathie;  il  est  probable  que  cettc  pigmentation 
anormale  consecutive  a une  choree  grave  etait  sous  la  dependance  de 
troubles  nerveux.  J’ajoutc  que  I’enfant  n’avait  pas  suivi  de  traitenient 
arsenical. 
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DIAGNOSTIC 

Quand  on  sc  trouvc  en  presence  iriine  melanodcrmie,  il  I'anl  d’ahord 
I t'liininer  rarscnic  qni,  dans  qiiclques  cas,  penl  donner  line  pigmentation  |)lus 
I on  moins  tUendiie  dcs  tegnnients.  ,1’ai  pour  nia  part  observe  Ic  plicnoinene 
I clicz  line  lillette  de  9 ans  quc  j’avais  traitee  par  la  liqueur  de  boiidin  (solu- 
tion arsenicale  a 1 pour  1000).  A la  suite  de  doses  considerables  prises  dans 
nil  cspacc  de  temps  tres  court  (moins  d’un  mois),  I’cnlant  ])rescnta  de  la 
pigmentation  du  dos  dcs  mains  et  des  avant-bras.  Cette  melanoderrnic  gue- 
rit  du  reste  tres  rapidement. 

Beaucoup  de  tuberculeux  etant  soumis  au  Iraitement  arsenical,  il  ne 
, laid  pas  perdre  de  vue  la  possibilite  d’une  pigmentation  medicamenteusc. 

Certains  enfants,  a cheveux  brims,  a pcau  bistree,  pourront  aussi  pre- 
senter, apres  un  sejour  a la  campagne,  on  au  bord  de  la  mer,  une  couleur 
bronzee  des  teguments  qui  sera  aisement  rapportce  a sa  veritable  cause,  car 
• die  coincide  avec  un  etat  general  parfait  (appetit  conserve,  force  raiisculaire 
iiitacte,  gaiete,  entrain,  etc.). 

La  cachexie  paludeenne,  avec  melanodermie,  sera  reconnue  d’apres  les 
I antecdlents  des  malades,  les  acces  de  lievre  qu’ils  auront  presentes,  le  milieu 
i dans  lequel  ils  vivent,  I’infliience  de  la  quinine,  etc. 

Quant  a I’ictd-e,  mdiie  fence,  mdne  olivatre,  il  se  rcconnaitra  toujours 
i aisement,  ne  fiit-ce  qu’a  rexamen  des  urines. 

Je  passe  sur  les  intoxications  par  le  plomb,  par  le  nitrate  d’argent,  qui 
I lie  sauraient  faire  ecliec  au  medecin  le  moins  avism  Dans  les  cas  douteux,  il 
! faudra  tenir  un  grand  compte  des  tacbes  qui  pourraient  se  manifester  sur 
! la  muqueuse  buccale,  quoique  I’inloxication  saturnine  soit  capable  ellc 
aussi  d’entrainer  cette  pigmentation. 

Enfin  la  mdanodermie  n’est  pas  tout  dans  la  maladie  d’Addison ; e’est 
un  signe  objectif  de  grande  valeur,  mais  il  ne  va  jamais  seul.  L’adynamie, 
la  prostration,  rasthenie,  les  troubles  digestifs,  la  cachexie  progressive 
viennent  bientot  caracteriser  cette  melanodermie  et  lever  tons  lesdoutes  qui 
pourraient  subsistcr. 

TRAITEIVIENT 

Le  traitement  a ete  jiisqu’a  ces  derniers  temps  bien  ingrat  et  bien  decon- 
rageant.  On  a du  sc  bonier  a soutenir  les  malades  par  une  bonne  alimenta- 
tion qucleur  estomac  ne  poiivait  pas  toujours  tolerer,  par  des  toniijues  bien 
irnpuissants  contre  la  faiblesse  nerveuse  (vin,  fer,  quinquina). 

Cbez  les  enfants,  Vhuile  de  foie  de  morue  sc  recommandc  avant  toul 
medicament.  On  pent  y ajoutcr  une  petite  quantite  de  jihospbore  blanc 
(un  milligramme  a deux  milligrammes  par  jour).  On  combattra  en  mcme 
temps  la  diarrhec,les  vornissements,  par  les  remedcs  appropries.La  creosote 
cst  rarement  bien  supportcc.  On  conscillera  le  sejour  a la  campagne,  la  cure 
d’air,  les  inhalations  d’oxygenc. 
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Quand  on  poiirra  cnvoyer  Ics  cnfanls  dansle  Midi  (Cannes,  Menton,  etc.), 
on  n’y  inanqnera  pas.  Brcf  on  traitera  la  Maladic  d’ Addison  coinmc  la  tuhei'- 
culose  pulmonaire,  e’est-a-dire  par  une  bonne  hygiene. 

L’ingestion  dc  capsules  surrenalcs  dc  niouton,  plntot  que  I’injection 
sous-cutanee  d’extrait  de  ces  glandes,  doit  etre  cssayec  dans  les  cas  qui 
semblent  offrir  quelques  chances  dc  gnerison  on  dc  survie. 

Schilling  (de  Nuremberg.  — Munch,  med.  Woch.,  1 897 ) a traite  un  garfon 
de  14  ans  atteint  de  la  lualadie  hronzee  de  la  lapon  suivante  : rcnlant  prit 
tons  les  jours  la  moitie,  puis  la  totalite  d’unc  capsule  surrcnalc  crue  d’agneau, 
sous  forme  de  fm  hachis,  pendant  trois  mois  consecutifs.  La  couleur  hronzee 
disparut  presque  entierement,  I’asthenie  diminua,  le  poids  augmenta  dc 
15  kilogrammes.  On  pouvait  croire  a la  gucrison.  Mais  trois  mois  apres  la 
suppression  du  trailement,  mort  avee  diarrhee  intense  ct  vomissements 
(intoxication  aigue  par  la  pyrocatechinc).  A I’autopsie,  caseilication  des  cap- 
sules surrenalcs,  caseilication  et  melanose  des  ganglions  mesenteriques. 
Dans  sa  premiei’e  enfance,  ce  malade  avait  eu  une  otite  moyenne  tuhercu- 
leusc.  La  maladic  d’Addison  dura  trois  ans ; car  il  mourut  a I’age  de  17  ans. 
L’usage  intei  ne  des  capsules  surrenalcs  seinhle  inolfensif,  etil  est  indique  dc 
Ic  continuer  tres  longtemps  apres  la  gucrison  apparente. 

Chez  un  garyon  dc  14  ans,  melanodermiquc  depuis  deux  ans,  que  jc 
traite  deiniis  quelques  semaines,  I’ingestion  quotidienne  d’une  capsule  sur- 
renale  de  mouton,  hachee  et  crue,  est  tres  hien  supportee,  et  I’amelioration 
<pie  je  constate  me  domic  quelquc  espoir  de  guerison.  Jc  dois  dire  que  ce 
jeune  malade,  tres  grand,  tres  vigoureux,  nullement  cachectique,  n’ofl’re 
aueun  syrnptome  de  tuherculose  pulmonaire.  Chez  lui  on  pent  esperer  que 
la  tuherculose  est  localisee  aux  capsules  surrenalcs,  et  s’il  cn  est  ainsi,  je  nc 
vois  pas  pourquoi  la  cicatrisation  scrait  declaree  impossible. 
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NEOPLASMES  DU  REIN 
PAR  LE  D"  ALBARRAN 

Agroge,  Chirurgicn  des  liApitatix  do  Paris. 

En  J876,  Iluetcr,  Ic  premier,  osa  exlirper  un  sarcome  dii  rein  eliez 
I’enlant:  le  malatle  sueeomba  a riiemorragie,  mais  d’auti'es  ehirurgiens  siii- 
virent  son  e.veinple  et,  I’annee  snivanle,  Jersop  reussit  I’operalion  ehez  un 
enlant  qui  moiiriit  plus  tard  de  reeidive.  Depuis,  les  operations  se  sont  mul- 
lipliees  et  on  a publie  de  nornbreuses  statistiques.  Dans  quelques-uns  des 
principaux  memoires  publies  sur  le  caneer  du  rein,  on  trouve  une  etude 
) clinique  et  thei’apeutique  assez  detaillee  de  la  maladie;  a ee  point  de  vue,  je 
dois  citer  la  these  de  Rathery*  (1870),  les  rcmarquables  theses  de  Ciuillet^ 
(1888),  et  de  Chevalier^  (1891),  et  les  memoires  de  Hildehrandt^  (1894),  et 
de  Doderlein  et  Hirsehfeld®  (1894).  Eparses  dans  un  grand  nomhre  de 
publications,  on  trouve  aussi  quelques  descriptions  anatomiques  et  histolo- 
giques  soignees,  mais  je  ne  connais  aucun  bon  travail  d’cnscmhle  sur 
I’anatomie  pathologiquc  des  neoplasmcs  du  rein  chez  I’enfant. 


DIVISION 

Les  neoplasies  du  rein  ohservees  chez  I’enfant  sont  les  lines  d’originc 
[ epitheliale  et  les  autres  derivees  du  mesoderme.  Parmi  les  neoplasies  epithe- 
' Hales,  les  kystes  seront  etudies  separement  et  je  ne  m’occuperai  ici  que  des 
adenomes  et  des  carcinomes.  Les  neoplasmes  mdsodermiejues  comprennent 
les  sarcomes  purs  ou  associes  a des  fihres  musculaires  lisses  on  striees,  ou 
a des  cellules  cartilagineuses.  Dans  iin  certain  nomhre  de  cas,  la  neoplasie 
presente,  melangces  en  proportions  diverses,  la  proliferation  conjonctive  et 
la  proliferation  epitheliale,  ce  sont  les  adeno-sarcornes. 

11  est  difficile,  en  anatomie  pathqlogique,  de  tracer  les  earacteres  dis- 
tinctifs  de  ces  dilfercntes  neoplasies;  je  I’cssayerai  pourtant,  quoique  les 
documents  dont  je  dispose  soient  tres  insuffisants.  En  clinique  il  est  impos- 
sible, aujourd’hui,  de  decrire  separement  les  dillerents  neoplasmes  du  rein; 
ce  sera  la  tache  de  I’avcnir,  et  nous  devons  nous  contenter  d’une  description 
symptomati  que  comm  une . 

Anatomie  pathologiquc. 

a).  Tumeurs  epitheliale s . — Chez  Padulte,  on  rencontre  assez  frequem- 
nient,  a la  surface  du  rein,  des  nodosites  circonscritcs,  souvent  multiples, 

(*)  IlATnEttv.  Essai  sur  le  diagnosUc  des  tumeurs  abdominalcs  chez  I’enfant.  Th&sc  Paris,  1870. 

(*)  Guii.let.  Des  tumeurs  maligncs  du  rein.  Thesi;  Paris,  1888. 

(’)  CiiEVALiEii.  De  I’intervention  chirurgicale  dans  les  tuineurs  maligncs  du  rein.  Thisc  Paris,  1801. 

(*)  Iln.DEBnAKDT.  Contc.  a la  chir.  du  rein.  Priilsche  Zeitsch.  f.  Cliir.,  1801,  dccembre. 

i“l  DOdeiii.ei.n  et  IIiHsciiEEi.D.  Tumeurs  embryonnaires  de  la  region  du  rein.  Crntr.  f.  Kraiihh.  d.  Hum 
und  Sexiialc  Ortj.,  1801,  11.  1 et  2. 
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l)icn  etucliccs  par  Wcichscll)aum  ct  Grecnich,  par  Granilz  ct  par  Sahoiirin; 
on  les  connait  sous  le  noin  tl’aclenornes  : Icur  liistoirc  liislologicpic  el  palho- 
genique  a donne  lieu  a des  discussions  sans  noiubre,  el,  en  realile,  le  uiol 
« adenome  du  rein  » englol)e  uue  serie  de  liuueurs  Ires  disseinblables  les 
lines  des  aulres. 

Dans  un  Iravail  recenl,  j’ai  classe  dans  Irois  groupes  les  neofornialions 
epilhcHiales  qu’on  peul  renconlrer  dans  les  reins  en  dehors  dc  la  uialadie 
kyslique.  Ge  sonl  : 1"  les  neolbrmalions  epilheliales  des  granulalions  dc 
Brighl;  2"  les  adenoines  vrais;  5°  les  epilhelioines. 

1“  Les  nt%fonnations  epitheliales  consecutives  a la  nephrite  inlersli- 
lielle  onl  ele  Ires  bien  eludiees  par  Sabourin*;  les  produclions  adenoides 
sonl  dans  ce  cas  mulliples  el  varienl  de  la  grosseiir  d’une  cerise  a la  granii- 
lalion  invisible  a I’oeil  nu.  L’epilhelium  neoforme  qui  consliliie  la  granu- 
lalion  nail  dcs  canalicules  renaux  compris  cnlre  les  bandcs  de  sclerose  dc  la 
nephrite  el  cori-espond  aux  granulations  de  Bright.  Ces  productions  sonl 
assimilables,  d’apres  inoi,  a la  cirrhosc  biliaire  de  Hanot  el  a la  cirrliose 
prostaliqiic  quo  j’ai  signalee.  Chez  I’enfant  jc  ne  connais  pas  d’excmple  de 
cette  premiere  variete  de  neoplasie  epitheliale. 

2®  L'adenome.  — Ce  mol  adenome  nc  devrait  designer  que  des  neo- 
plasmcs  reproduisant  plus  on  moins  parfaitement  la  struclurc  des  canalicules 
renaux;  or,  dans  la  Ires  grande  majorile  des  observations  publiees,  la  proli- 
feration epilheliale  dcvienl  alypif|ue  dans  cerlaines  parties  de  la  tumeur,  et 
radenome  se  transforme  en  epilbeliorne.  II  existe  pourtanl  chez  radulle  dcs 
lumeurs  qui  sont  des  adenoines  vrais,  cl  chez  I’enfant,  Rupreclit’*  ct  Shat- 
tock®  en  out  public  dcs  observations. 

L’adenome  du  rein,  distinct  des  produclions  adenoides  des  nephrites 
mentionnees  plus  haul,  est  unc  tumeur  le  plus  souvent  unique,  parfois 
multiple.  Ces  tumeurs  siegenl  plus  volonlicrs  dans  la  substance  corticale, 
au-dessous  de  la  capsule  propre  du  rein  qui  les  recouvre;  leur  volume 
n’excede  guerc  cclui  d’unc  noix.  Ce  sont  des  ncoplasmes  arrondis,  bien 
limites,  separes  du  lissu  renal  ipii  les  entoure  par  unc  coquc  conjonctive  qui 
pent  manquer.  A la  coupe  on  constate  ipie  la  tumeur  est  rnolle,  friable,  grise 
ourougcalre,  et  que  parfois  clle  contienl  dc  petits  kystcs  sercux  on  sanguins. 

L’examen  liislologique  montre  que  les  adenoines  sont  formes  par  dcs 
tubes  plus  ou  moins  parfaits  tapisses  d’epithelium  cylindrique,  on  bien  par 
des  alveoles  pleins  dc  cellules  ou  presentant  dans  leur  cavitc  des  vegeta- 
tions papillaires.  Lours  cellules  epitheliales  out  un  protoplasma  clair  ct  un 
noyau  arrondi ; souvent  elles  sont  fortemcnt  infiltrees  par  dc  la  graisse. 

5“  Vepitheliome.  — C’est  la  forme  la  plus  commune  des  lumeurs  epi- 
thelialcs  du  rein,  mais  il  faul  bien  savoir  que  chez  I’enfant  les  ncoplasmes 
epitheliaux  de  cet  organc  sont  beaucoup  moins  frequents  quo  les  sarcomes  : 
e’estainsi  que,  parmi  les  tumeurs  observecs  depuis  1890,  jc  troiivc  8 lumeurs 
epitheliales  et  45  sarcomes. 

(*)  Sabouki.n.  Arch,  de  physiol.,  1882,  p.  07,  el  Rev.  de  med.,  1881,  p.  57i  el  188o,  p.  889. 

(*)  Rlphecht.  CeiUr.  f.  Gynecoloyic,  1890,  p.  271. 

(")  SiUTTOCK.  Lancet,  1891,  vol.  II,  p.  1219. 
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La  liimciir  nait  siii-  un  point  (pielcoiupic  dc  la  .sui-racc  dn  rein  ct,  hridoc! 
par  la  capsule  propre,  s’ciddnce  dans  rinterieur  dn  parcncliyme  donl  clle 
parait  separoc  par  nnc  handc  conjonctivc  pins  on  nioins  cpaissc.  Cos  noo- 
plasnics  sont  sonvcnt  nioins  volninincnx  qne  les  sarcoincs,  inais  quelipios- 
nns  ponvcnt  accpierir  un  grand  volume  : c’cst  ainsi  quo  Reczcy'  cxtirpa  clicz 
un  enlant  dc  5 ans  un  epithelioma  du  poids  dc  8 livrcs. 

Macroscopiipiement  la  tumeur  est  hossclec,  irregulierc,  do  couleur  hlanc 
j jaunatre  ct  parait  developpce  aux  depens  d’unc  portion  du  rein  dont  on 

I retrouve  pi’esque  toujours  unc  extremite,  paiTois  la  plus  grande  partie,  jire- 

1 sentant  son  aspect  normal.  La  capsule  propre  du  rein  s’etend  siir  le  neo- 

I plasme  et  Ic  recouvre,  lui  donnant  dcs  limites  precises,  mais  sur  clle 

rampent,  dans  ratmosphere  adipeuse  plus  ou  moins  adherente,  de  larges 
vcines  gorgees  dc  sang.  A la  coupe,  on  est  frappe  de  voii-  ipie  la  tumeur 
parait  encapsulec  dans  sa  totalite  et  quo  sa  capsule  'la  separe  dc  la  portion 
i encore  existante  du  parenchyme  renal.  Lc  rein  no  parait  pas  comprime,  unc 
partie  de  Torganc  manque,  et  a sa  place,  s’emhoitant  dans  I’organe  par  une 
surlace  a larges  inamelons  arrondis,  sc  trouve  la  tumeur  pourvue  de  sa 
capsule.  L’isolcment  de  la  tumeur  n’est  pas  toujours  parfait,  et  dans  certains 
cas  on  voit  dcs  portions  dc  repithelioma  se  continuer  directement  avec  le 
parenchyme  du  rein.  Parl'ois  on  voit  des  prolongenicnts  de  la  tumeur 
pencher  dans  lc  bassinet  et  jusque  dans  I’liretere  ct,  dans  ces  cas,  la  portion 
I du  rein  non  envalhc  par  la  tumeur  pent  presenter  des  lesions  d’hydro- 
! nephrose  plus  ou  moins  avancec,  consecutive  a robstruction  mccanique  de 
1 uretere.  Rarement  le  rein  a disparu  cn  entier,  ct  la  tumeur  s’est  complete- 
inent  substituec  a I’organe  normal.  La  coupe  dc  la  tumeur  clle-memc  montre 
i une  masse  divisee  en  lobes  par  dc  larges  roues  conjonctives  souvent  tres 
I lermes;  ces  travccs  separent  dcs  loges  qui  contiennent,  pour  la  plupart,  un 
tissu  mou,  friable,  jaune  blanchatrc;  d’autres  out  une  couleur  foncee  ct 
i contiennent  un  detritus  forme  par  du  sang  et  des  cellules  degenerees  : par 
places  on  pent  voir  des  parties  semi-kystiques  d’aspect  collo'ide. 

La  propagation  par  continuite  de  ces  neoplasmes  aux  organes  voisins  est 
I rare  cbez  Fadulte;  clle  n’est  pas  signalee  dans  les  observations  cliez  I’cnfant. 

I La  generalisation  sc  fait  par  la  voic  veineusc  ct  par  la  voie  lympliatiquc.  Les 
q)itheliomas  du  rein  envaliisscnt  volonticrs  la  vcine  renale,  parfois  le  neo- 
plasmc  poussc  dans  I’intericur  du  vaisscau  un  prolongcment  : d’un  autre 
( cote,  les  ganglions  du  bile  du  rein  ct  la  chaine  ganglionnaire  lombaire  sont 
I souvent  envabis.  A distance,  les  noyaux  neoplasiqucs  dc  generalisation  sont 
surtout  lrc([ucnts  dans  le  poumon  ct  dans  lc  foie. 


HISTOLOGIE 

Aussi  bicn  an  point  de  vuc  de  la  structure  qu’a  rexamen  macrosco[)ique, 
Dll  nc  pent  etablir  de  limite  precise  entre  les  adenomes  et  les  e[)ilbe- (*) 


(*)  Heczev.  Ccutr.  f.  Chir.,  1883,  n"  51. 
maladies  he  i.'enfance.  — III. 
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lioiiias  vrais.  La  structure  do  cos  neoplasiiies  epitlieliaux  |)iTsente  une 
grande  uniforuiite,  et  leurs  caracteres  liistologiipies  sent  prescpie  toujours 
assez  tranches  pour  qu’ils  ne  puissent  etre  confondus- avec  Ics  tuincurs 
d un  autre  organe.  Ge  sont  des  tumours  alveolaires  tres  speciales  dent  les 
alveoles  contiennent  de  grandes  cellules  ayant  une  tendance  tres  particuliero 
a la  degenerescence  graisscuse. 

La  trarne  dc  la  tumeur  est  formce  par  quelques  larges  cloisons  qui  sc|)a- 
rent  des  nodosites  arrondies  bion  distinctes  les  unes  des  autres;  cos  cloisons 
sont  i'orinees  par  du  tissu  conjonctif  et  il  n’est  pas  rare  d’y  trouver  des  cel- 
lules inusculaires  lisses.  De  cette  grossiere  charpente  se  detachent  de  minces 
cloisons  qui  rorment  des  alveoles  arrondies,  ovalaires  on  tres  allongees  en 
forme  de  tidie  et  qui  contiennent  les  elements  epitheliaux  de  la  tumeur.  11 
est  remai-quablo  de  voir  quo  les  cloisons  principales  ne  se  divisent  pas  en 
cloisons  secondaires  dc  plus  en  plus  lines,  mais  bien  que,  brusquement,  sin- 
la  forte  bande  conjonctivc  qui  separe  les  ims  des  autres  les  lobes  de  la 
tumeur,  on  voit  s’implanter  les  minces  cloisons  qui  constituent  la  trame  dcs 
alveoles.  Ges  cloisons  interalveolaires  sont  forrnecs  par  des  capillaircs  san- 
guins  entoures  de  ipielques  rares  tibrilles  conjonctives,  en  sorte  quo  les  cel- 
lules epitheliales  paraissent  reposer  dircctemcnt  sur  la  paroi  des  vaisscau.v  ; 
[lar  places  les  ca[)illaires  interalveolaires  se  dilatent  et  forment  dc  petits 
sinus  remplis  de  globules  rouges. 

Les  cellules  epitbeliales  contenues  dans  les  alveoles  presentent  des  formes 
varices;  pour  la  plupart  elles  se  rapproebent  de  la  forme  cylindriipic.  Lorsque 
les  coupes  out  etc  montees  a la  glycerine  et  les  pieces  durcies  dans  dcs 
liipiidcs  qui  ne  dissolvent  pas  les  graisses,  I’aspect  de  la  preparation  est  sou- 
vent  tres  confiis ; les  cellules  et  les  cloisons  (pii  les  separent  se  distinguent 
mal  et  on  a sous  les  yeux  une  masse  confuse  grenue  dans  laqucllc  on  no 
distingue  ipie  quelques  noyaux  et  qucbjue.s  cristaux  d’acide  gras.  Si  les 
coupes  out  etc  degraissees,  on  voit  an  contraire  d’elegantes  preparations.  Les 
cellules  epitbeliales  sont  larges,  claires;  elles  possedent  une  mince  mem- 
brane propre  et  un  noyau  rood  situe  souvent  plus  pres  de  la  base  que  du 
sommet  de  la  cclbde.  Sur  ccs  pi-eparations  on  reconnait  que  par  places  les 
alveoles  ont  nettement  la  forme  tubulaire  et  que  ces  tubes,  pour  la  plupart 
plcins  d’elements  epitbeliaux,  montrent  dans  certains  endroits  une  lumicro 
cent  rale. 

.]e  dois  encore  signaler  quo  souvent  les  cellules  epitbeliales  contiennent 
du  glycogene.  Fre([ucmment  aussi  les  cellules  et  les  cloisons  interalvco- 
laires  subissent  la  degenerescence  muqueuse,  etl’on  voit  ainsi  se  former  dcs 
kystes  plus  ou  moins  irregulierement  cloisonnes. 

Le  tissu  qui  separe  Ics  capillaircs  sanguins  des  alveoles  de  la  tumeur  cst 
si  mince  que  ces  tumeurs  ont  une  grande  tendance  aux  beinorragics  paren- 
chymatcuscs ; par  places,  on  voit  le  sang  remplir  plusicurs  alveoles;  dans 
d’autres  endroits,  les  cloisons  interalveolaires  sont  detruites,  et  il  sc  iormc 
de  vastes  kystes  sanguins. 

Dans  certaines  portions  des  tumeurs  que  jc  viens  dc  decrirc,  on  voit  le 
tissu  conjonctif  interalveolairc  former  des  cloisons  plus  epaisscs  et  les 
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• eolliilcs  pcrclcnt  ccf  aspect  claic  si  caracterisliqnc  : aloi's  la  tiiiiieni’  sc  rap- 
t proclic  (Ics  carcinoines  ordiiiaircs.  D’autrcs  cpitiieliomas  du  rein  sont  consti- 
(iies  cn  entier  coinme  les  dcniieres  portions  quo  jc  viens  dc  dccrirc. 


PATHOGENIE 

Cos  tuinenrs  qnc  jc  viens  de  decrire  coniine  des  adenomes  et  des  epitlie- 
lioines  sont  regardees  par  les  nns  coniine  des  endotheliomes;  d’autres 
pensent  qn  elles  pio\iennent  de  noyanx  alierrants  des  capsules  snrrenales, 
tandis  ipie  certains  antenrs  les  lont  naitre  des  epithcliunis  renanx;  enlin  j’ai 
lait  intei\cnii  dans  leur  genese  des  canalicides  renanx  emliryonnaires  aber- 
: rants. 

De  I aoli  , Driessen  ont  deceit  ces  tunicnrs  a cellules  claires  comme  des 
endotheliomes  cn  se  basant  d’un  cote  sur  les  rapports  des  cellules  avec  les 
capillaires,  et  de  I’autre  cote  sur  I’analogie  qui  existerait  entre  ces  neo- 
. plasnies  et  certaines  tumeurs  osseuses  (Driessen). 

Sturny  qui,  le  premier,  decrivit  les  adenomes  du  rein,  Waldeyer‘, 

I Saboui  in  , Brault  , Sudeck^  pensent  que  ce  sont  des  epitheliomes  nes  par 
1 proliferation  des  epitheliums  des  canalicides,  surtout  descanaux  contournes; 
i CCS  auteurs  auraient  vu  les  formes  de  transition  entre  les  canalicides  nor- 
! niaiix  et  les  alveoles  ncoplasiques. 

Gnnvitz*,  et  apres  lui  la  plupart  des  auteurs  allemands,  Askanazhy®, 

I lloin  , Lubarscli*  , Llricb'^,  Manasse'^,  etc.,  font  naitre  presque  tons  les 
epitheliomas  du  rein,  surtout  ceux  a cellules  claires,  de  noyaux  aberrants 
des  capsules  snrrenales  inclus  pendant  la  vie  feetale  sous  la  capsule  propre 
du  rein.  L isolemcnt  dcs  noyaux  de  la  tumeur  qui  sont  separes  du  rein  par 
line  zone  conjonctivc.  1 analogic  de  leur  texture  avec  cclle  des  capsules  sur- 
ninalcs  et  la  degenerescence  graisseuse  des  cellules  ncoplasiques,  semblablc 
a 1 infiltration  graisseuse  normale  de  la  capsule  surrenale,  ainsi  que  la  pre- 
sence du  glycogene  dans  les  cellules  de  la  tumeur,  tels  sont  les  principaux 
arguments  invoques  par  ces  auteurs. 

.1  ai  longuemcnt  discute  aillcurs'^  ces  differentes  theories  et  je  me  borne 
ici  a de  breves  indications. 

II  sulfit  dc  lire  la  description  histologique  de  ces  tumeurs  pour  rejiousser 
d einblee  la  designation  d’endotbeliomes  qu’onleuraappliquee;  les  caractercs 

(')  De  Paoli.  Ziegler's  IteUrage,  1890,  Bd  8. 

: (*)  Dhiesse.v.  Ibid.,  1892,  Bd  12. 

I ■ (’)  Stuum.  Arch,  der  lleitkunde,  187.=>,  licit  3. 
f‘)  Wacuevkii.  Virchow’s  Archiv,  vol.  XLI,  p.  -191. 

(“l  Sadouiius.  Luc.  cil. 

(®)  Bkault.  Bull,  mid.,  1891. 

0 SuDECK  Virch.  Arch.,  1893,  Bd  133  ; et  1891,  Bd  130. 

1 ) Giiawitz.  Lnngenbcck's  Arch.,  Bd  30. 

(")  A.ikajazki.  Ziegler’s  Beitrdge,  Bd  11. 

( ")  Hoii.x.  Virchow’s  Arch.,  Bd  120. 

T)  U'BAiiscH.  Ibid.,  189-i,  Bd  133  et  137. 

( ) Utiiicii.  Ziegler’s  Beilrdge,  1883,  p.(388. 

{)  Ma.nasse.  Virchow’s  Arch.,  p.  163, 1895. 

( ) Aluaiihax,  A/m.  dcs  mrtl.  des  org.  gin.-urin.,  1897,  mars. 
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(Ics  cellules  et  leur  agenceinenl  reciproque  classenl  hien  ces  neo|)lasmcs 
parnii  les  epitheliomes. 

Les  arguments  invoques  en  faveur  tie  la  iheorie  surrenale  tie  Grawilz  ne 
sent  pas  tlecisils.  L’isolement  tie  la  tumeur  separee  par  une  zone  tie  sclerose 
till  parenchyme  renal  est  un  fail  banal  qui  s’observe  dans  la  grande 
niajorite  des  lumeurs  tin  rein,  nieme  dans  cedes  qui,  comme  les  sarcoines 
einbryonnaires,  naissent  en  plein  parenchyme  renal;  an  surplus,  cel  isole- 
menl  tie  la  lunieur  cadre  aussi  bien  avec  la  Iheorie  des  noyau.'t  pararenaux 
(|ue  j’exposerai  loul  a I’lieure  qu’avec  cede  de  Grawilz.  La  presence  du 
o-lvcoo-ene  dans  les  cellules  esl  aussi  chose  banale  dans  lonles  les  varicles 
de  neoplasmes  du  rein.  L’aspect  clair  des  cellules  el  leur  infdlralion  par 
de  la  graisse  ne  constilueraienl  un  argunienl  valable  que  si  les  epillieliums 
till  rein  ne  pouvaienl  presenler  des  motlilicalions  analogues;  or,  j’ai  decrif 
cl  represenlc  un  canalicule  rtnial  tlonl  une  parlie  des  cellules  conserve 
encore  ses  caracleres  norinaux  tandis  que  d’aulres  cellules  out  subi  des 
modifications  qui  les  rendent  semblables  a cedes  ties  lumeurs  decrilcs. 

On  ne  pent  pas  dire  qu’il  n’cxiste  pas  tie  lumeurs  du  rein  nees  des 
capsules  surrenales  aberrantes,  certaines  lumeurs  paraissent  bien  presentei’ 
cette  origine;  mais  dans  la  grande  majorite  ties  cas  les  lumeurs  epitheliales 
du  rein  uaissent  dcs  epitheliums  renaux.  Cela  est  demoutre  parce  qu’on 
pent  suivre  pas  a pas  les  modifications  epitheliales  du  canalicule  normal  a 
ratlenomc  et  a repitbeliomc. 

A cette  notion  generale,  d’originc  epilhelialc  renalc,  j’ai  ajoute  que 
ces  lumeurs  naissent  dans  ccrlains  cas  de  cnnalicules  einbryonnaires 
pararenaux  persistant  depuis  la  vie  Itelale.  J’ai  en  effet  decouvert  inclus 
dans  la  capsule  du  rein  ties  amas  de  canaliculcs  embryonnaircs.  Ces  canali- 
culcs  pararenaux  existent  dans  la  plupart  des  foetus;  ils  repres‘entent  des 
formations  aberrantes  nees  par  branchement  ties  canaux  contournes  de 
I’ecorce  et  ne  se  mcltant  pas  en  contact  avec  tics  glomerules.  Je  pense  qu’a 
Legal  ties  debris  epitbeliaux  paradcntaircs  dans  le  cancer  de  la  macboire 
et  des  formations  canaliculaires  du  para-ovairc,  ces  canaliculcs  pararenaux 
joiient  un  role  important  dans  la  pathogenic  du  cancer  du  rein. 

Sarcomes.  — Les  sarcomes  du  rein  peuvent  se  presenter  au  point 
de  vue  macroscopique  sous  dcs  aspects  ties  divers:  1“  Ires  rarement 
le  rein  a conserve  sa  forme  et  se  trouve  infillre  en  totalite  par  les  elements 
neoplasiques ; 2“  d’antres  fois,  quoique  tres  rarement  aussi,  la  tumeur  sc 
developpant  au  centre  du  parenchyme  se  trouve  entouree  tl  une  mince 
couche  de  tissu  renal ; 5“  par  opposition  a cette  forme,  je  signalcrai  les  rarcs 
observations  oil  le  sarcome,  plutot  capsulaire  que  renal,  entourc  le  rein  dont 
I’apparence  normale  est  conservee  ; 4“  le  plus  souvent  le  sarcome  forme 
une  tumeur,  qui  se  developpe  dans  un  point  queiconque  tic  I’organe  qu  ellc 
detruit  dans  son  rapide  accroissement. 

Au  debut,  le  sarcome  parait  dans  certains  cas  separc  du  rein  par  une 
capsule;  mais  souvent  cette  capsule  manque  et,  lorsqu’cllc  cxisle,  cllc 
crevc  en  maint  endroit,  en  sorte  que  les  elements  de  la  tumeur  sc  repandent 
dans  le  parenchyme  qu’clles  infillrent. 
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Cos  luiueurs  arrivont  a rornicr  (renomics  masses  qiii  peuvcnl  reiiiplir 
plus  do  la  iiioilie  du  venire  de  renlant : elles  sont  largcnicnl  lobulees, 
lermes  dans  certains  cas,  parliellenient  on  tolalenicnt  ramollies  dans 
d’aiilres.  A la  coupe  dies  inontrent  frequeinnicnt  des  portions  I'amollies, 
lies  lovers  lieinorragiques  et  des  ])scudodvyslcs.  Lorsipic  la  lunieur  acquierl 
uu  grand  voluiue  et  qu’ellc  siege  a droite,  elle  refoule  le  foie  en  haul 
et  la  masse  intestinale  en  dedans ; en  se  developpanl  le  neoplasme  dedouhle 
le  meso-cdlon  ascendant,  et  le  colon  sc  tronvc  applique  sur  la  face  antericure 
de  la  tumcur,  detail  dont  nous  verrons  rimportance  cliniquc.  Lorsque 
la  tumeur  siege  du  cote  gauche,  le  colon  descendant  nc  se  trouve  pas  en 
dehors  d elle ; cette  dillercnce  dans  la  situation  du  colon  dans  les  tumeurs 
du  cote  droit  et  cclles  du  cote  gauche  est  due  aux  rapports  normaux  de 
cet  intestin  avec  les  reins.  Le  colon  ascendant  monte  vcrticalement  jusqu’a 
I’extremite  infericurc  du  rein  qu’il  rccouvrc  plus  on  moins,  la  il  sc 
continue  avec  le  colon  transverse  qui  va  ohliquement  en  haut  et  a gauche 
passer  aii-dessus  de  I'extremite  superieure  du  rein  droit  et  se  continue 
alors  avec  le  colon  descendant  place  en  dehors  du  rein : Tangle  du  colon 
ascendant  repose  sur  Textremite  inferieure  du  rein  droit,  tandis  que 
Tangle  du  colon  descendant  encadre  et  entoure  Textremite  superieure  du 
rein  gauche. 

J’ai  dit  la  croissance  rapide  des  sarcomes  du  rein  chez  Tenfant.  Gertaines 
de  ces  tumeurs  peuvent  acquerir  un  grand  volume  et  rester  quand  memc 
hien  limitees,  sans  envahir  les  organes  voisins  et  sans  se  generaliser.  La 
plupart  se  propagent  rapidement  a la  veine  renale,  aux  ganglions  et  se 
generalisent  par  des  noyaux  metastatiques  qiTon  trouve  de  preference  dan 
les  poumons  et  dans  le  foie. 


HISTOLOGIE 


La  variete  de  sarcome  la  plus  commune  est  le  sarcome  embryonnaire 
a petites  cellules  rondes.  Sur  45  sarcomes  operes  depuis  1890  chez  I’cnfant, 
jc  trouve : 


Sarcome  fuso-cellulaire 5 

Sarcome  embryonnaire  imi- 25 

Adeno-sarcorne 7 

Myosarcome  a fibres  lisse.s . . 5 

Hhabdomyosarcome 4 

Osteo-cbondro-myxosarcome 1 


Ces  varietes  representent  a pen  de  chose  pres  les  dilferentcs  structures 
des  sai'comes  du  rein.  Pick^  signalc  un  cndotheliomc. 

Jc  ne  puis  insistcr  ici  sur  des  details  d’histologic.  Les  plus  curieuscs  de 
ces  tumeurs  sont  les  sarcomes  a lihres  striecs,  deceits  pour  la  premiere  fois 
dans  le  rein  par  Eherth^  et  dont  Windle^  avait  dtija  reuni  11  cas  en  1884. 

'*)  Pick.  TIw  Wurzburg,  1885. 

(*)  Eiiehtii.  Virchow’s  Arch.,  187^,  p.  ol8. 

P)  U.  Wi.NDLE.  Juurn.  of  Anal,  and  Vhijs.,  1881,  p.  150. 
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.I’en  ai  rclrouve  pliKsicurs  aiitres  qui  fonitc.nl  un  lotal  do  til  cas.  Presque 
toujours  il  s’agil  dc  sarcoiiics,  inais  Ics  (litres  slriees  peuvenl  .sc  rencoidrer 
dans  I’adenocarcinoinc  (cas  do  Hirscld'eld*).  Ces  linnenrs  sonl  sonvenl  Itila- 
Uu'alcs,  peuvenl  acquerir  un  grand  vuluinc  cl  reslcnl  IVequcnnncnl  separecs 
du  tissu  renal  par  une  capsule;  lorsqu’elles  se  generalisenl,  on  pcul  dans  les 
uoyaux  sccondaircs  rclrouver  les  fibres  inusculaircs. 

A la  coupe  de  ces  myosarcoincs,  on  trouve  dcs  bandcs  d’apparcnce 
fibreuse  qui  divisenl  regulierenicnl  la  masse  sarconialense ; c’esl  dans  ces 
bandcs  qu’on  reconnail,  tantol  siinpleincnl  dcs  libres  inusculaircs  lisses, 
lanlol  aussi  des  fibres  slriees ; ces  derniercs  sonl  souvenl  incoinpleleinenf 
developpees;  dans  un  grand  nombre  dc  cas  ellcs  n’ont  pas  de  sarcolenunc  ef 
parfois  il  cst  difficile  de  classer  les  eleinenls  qu’on  observe  parini  les  fibres 
lisses  ou  les  fibres  slriees. 

PATHOG^NIE 

Rien  d’elonnanl  a ce  ipie  le  sarconic  sc  developpc  aux  depens  du  lissu 
conjonclif  inlcrsliliel  du  rein,  ef  il  esl  facile  de  coinprendre  aussi  la  presence 
des  fibres  inusculaircs  lisses  dans  quclqucs  neoplasmes;  on  sail,  cn  clfet, 
quo,  a I’elal  normal,  il  exisle  des  fibres  lisses  dans  la  capsule  du  rein,  el  ipie 
CCS  elements  sc  rcnconlrcnt  aussi  dans  rintericur  du  parenchyme  renal 
(Jardet,  Albarran).  11  esl  plus  intercssant  de  constatcr  qti’il  cxiste  dans  le 
rein  dcs  tiimcurs  primilives  conlcnant  des  lissus  dilferencies  comme  les 
libres  mtisculaircs  slriees  el  les  cellules  carlilagineuses  ipii  normalcmcnf 
n’exislenl  pas  dans  cel  organc.  On  ne  pent  exjtliipier  ces  fails  qu’en  suppo- 
.sant  qtie  ces  elements  proviennent  d’incltisions  embryonnaires  sous-capsu- 
laires  dcs  lissus  voisins.  II  esl  probable  ipic  les  noyaux  aberrants  pararenaiix 
joucnl  tin  role  actif  dans  le  developpemenl  des  adeno-sarcomes. 


£tiologie 

Le  cancer  du  rein  cst  Ires  frequent  chez  les  enfanls.  Duran ^ remarqtie 
que  « de  tons  les  organes  envahis,  I’oeil  el  le  rein  Pont  etc  de  bcancotip  le 
])ltis  frequemment,  dans  une  proportion  telle,  que  sur  124  cas,  ill  Ibis  ces 
deux  organes  out  etc  attcinls,  I’oeil  70  fois  el  le  rein  45  fois  ».  Hirschsprung’ 
sur  29  cancers  dc  I’enfant  en  Irouvc  15  dans  le  rein.  D’tm  autre  cote,  il  faul 
noter  quo  sur  I’cnsemblc  dcs  cas  observes  dc  cancer  du  rein,  un  grand 
nombre  se  voient  chez  les  enfanls  : 45  cas  sur  132  dans  le  relcve  dc  Guillcl*. 
38  pour  100  dans  celui  de  Doderlcin’’.  Ma  slatislique  de  cancers  opercs 
depuis  1890  cojriprend  347  cas  dont  63  chez  rcnfanl  au-dessous  dc  10  ans. 

(')  DOuEtiLEix  et  llm.'icnFELD.  Loc.  cU. 

(®)  Duiux.  Uu  cancer  chez  les  enfanls.  These  Paris,  1870. 

(’)  IIiRsciii'UE.vG,  citO  par  Dodcrlein  et  Uirschfeld. 

(*)  CuiLLET.  Loc.  cit.,  p.  9. 

DOdeulei.n.  In  Doderlein  et  Uirschfeld. 
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Lo  maximum  do  firquoncc  so  voil  do  1 a T)  ans,  mais  on  a pul)li6  pliisiciirs 
oxomplos  do  tumours  ronalos  oongduitalos.  Scihoil'  on  cito  pliisicurs  d’api-os 
Jarolu.  W oigort*  a (d)sorvo  olioz  im  nouveau-no  iin  double  adono-carcinonio 
du  rciu  et  Scud)  ’ a vu  choz  nn  uiorl-nd  un  sai'ooiue  a collides  rondes  pesanl 
"250  grammes. 

Chez  I adulto,  le  cancer  du  rein  est  plus  li  dipiont  chez  riiomme  qiie  clioz 
la  lemiiie;  choz  I enlant,  la  dillerenco  outre  les  garfons  et  les  lilies  n’est  pas 
bid)  marquee. 


La  seulc  inlUience  etiologiqne  dirccte  signalec  dans  dc  tres  rarcs  obser- 
vations est  cellc  du  trauniatisme  excrce  sur  la  region  ronalc.  La  coexistence 
avee  la  litbiase,  ipii  n’est  pas  cxceptionncllo  cbez  I'adulte,  n’est  pas  signalee 
dans  renlance. 


SYMPT6MES 

Dans  la  tres  grande  majorite  des  cas,  le  premier  symptomc  est  la  consta- 
tation  de  la  tumour.  Los  parents  remarquent  ipie  le  ventre  a grossi,  on  bicn 
I'enfant  ayant  maigri  on  rexamine  ct  la  tuniciir  est  decouverte;  tres  rarc- 
ment,  ce  sont  les  bematuries  et  encore  moins  les  douleurs  qui  appellent 
I’attention. 

La  constatation  de  la  tumour  abdounnale  est  non  seulonicnt  le  sn*'ne  dc 
debut  le  plus  frequent,  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  il  constitue  prcsqno 
a lui  seui,  avec  les  pbenomencs  de  cachexic,  tout  le  tableau  cliniquc;  il  est 
1 done  de  la  plus  grande  importance  de  bien  dtudier  ce  symptome. 

Tumeurs  abdominales.  — Le  cancer  du  rein  cbez  I’enfant  se  ddveloppe 
trop  vitc  pour  rester  longtenqis  coniine  dans  la  region  loinbaire;  quand  on 
I observe,  la  tumeur  est  francheiiicnt  abdorninale.  A’ariable  dans  son  volume, 
idle  acquiert  souvent  d’enormes  dimensions  et  pent  s’etendre  des  dernieres 
i cotes,  qu’elle  soulcve,  an  bassin;  cn  largeur  elle  pent  depasser  la  ligne  niediano 
I et,  dans  les  dernieres  periodes,  le  contraste  est  frappant  entre  I’etat  miserable 
et  amaigri  du  petit  nialadc  et  la  saillie  irreguliere  de  son  ventre  ([uc  par- 
courent  des  veines  dilatees.  An  palper  la  tumeur  a un  contour  irregulici', 
line  consistonce  variable,  tantot  lernie,  tantot  renitente,  donnant  mome 
parfois  la  sensation  d’une  vague  fluctuation ; ces  variations  dans  la  consis- 
tance  peuvent  se  voir  dans  la  meme  tumeur,  suivant  les  points  (pi’on  exa- 
mine. Par  la  palpation,  on  constate  cncoi'c  que  la  lianeur  sail  les  mouve- 
menls  du  diapliragme,  ipi’clle  s’abaissc  pendant  I’inspiration.  Loi-sqn’on 
applique  la  main  a plat  sui‘  les  tumeurs  du  cijte  droit,  sur  le  bord  externe 
du  muscle  droit  dc  rabdomen,  la  [lointe  des  doigts  dirigee  en  haut  et  faisant 
line  pression  douce  sur  la  pai'oi  abdorninale,  on  pent  constater  souvent  ipie 
la  tumeur  est  independante  du  foie  : pendant  les  profondcs  inspirations  on 
sent  souvent  le  bord  tranebant  dn  foie  ipii  glisse  sous  la  tumeur  et  vient  se 
uiettre  en  contact  avec  les  doigts  explorateurs. 

U)  Seiukht.  Jnhrb.  f.  Kintlurkrriiilih.,  vol.  XXXI,  p.  rCO. 

( ) Weiceut,  cil6  par  Manassc. 

(’)  Semu.  Ceiilr.  f.  Gijndk.,  18‘J i,  n"  14. 
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La  tumeur  a le  contaci  lomhaire.  c’osl-ii-dirc  ([iic  tout  cii  ctant  iVan- 
cheinent  abdoininalc  ellc  tmiclio  a la  pai'oi  lomhairc.  Pour  Ic  constater,  il  laiil 
placer  ronlant  snr  lo  dos,  conche  a plat;  le  niedecin  so  place  sur  Ic  cote  a 
explorer  uteUant  cn  arrierc  la  main  qiii  correspond  a la  tele  dc  renfanl  cl  en 
avant  celle  qiii  correspond  a ses  pieds.  La  pulpc  dcs  doigts  dc  la  main  poste- 
rienre  est  insinuee  dans  I’angle  qiic  I'orment  la  dernierc  cote  el  la  masse 
sacro-lomhaire  ; la  main  anterieure  est  appliqnec  au-dcssons  dcs  cotes  sur  le 
Lord  exterue  du  muscle  droit.  Dans  cettc  position  on  sent  tres  Lien  que  Ics 
mouvements  imprimes  a la  tumeur  sont  transrnis  cn  masse  d’une  main  a 
I’auti-e.  Si  on  vent  cherclier  le  ballottemenf  renal,  les  doigts  de  la  main  pos- 
tericure  doivenl  imprimer  dc  brusques  mouvements  a la  tumeur,  pendant 
que  la  main  anterieui’c  sc  borne  a recueillir  la  sensation  dc  la  masse  qui 
vient  la  l‘rap[)er,  mais  chez  I’enfant  les  tumeurs  du  rein  sont  Irop  grosses 
|)Our  Lien  ballotter ; dans  la  plupart  des  cas  on  prodnit,  non  le  ballottement, 
mais  line  transmission  en  masse. 

A cote  des  caracleres  de  la  tumeur,  constates  par  I’inspection  ct  la  palpa- 
tion, il  iiu|)ortc  de  ne  pas  negligee  la  percussion.  La  tumeur  est  mate  dans 
son  ensemble,  mais  il  I’ant  avec  soin  de  rcchcrcher  deux  zones  de  sonorite  : 
1“  la  sonoi’ite  superieure  qui  separe  la  matite  dc  la  tumeur  dc  la  matite  hepa- 
li([ue  : celle  zone  est  I'acilc  a constater  dans  la  plupart  des  cas,  mais  il  n’est 
pas  rare  que  le  1‘oie  cl  le  ueoplasme  soienl  conFondus  dans  unc  sculc  surface 
mate  a la  ])ercussion;  ‘2®  la  zone,  sonore  anterieure,  qui  marque,  sur  le 
(levant  de  la  tumeur  la  place  occupde  par  le  ccilon  ; cettc  sonorite  c(ilique, 
tr(!s  importante  i)uisqu’elle  montre  (pie  la  tumeur  est  extra-peri tomiale, 
ne  s’observe  (jue  dans  les  tumeurs  du  cFitci  droit,  conimc  nous  Favons  vudans 
l elude  anatomicpie. 

H6maturie.  — Apres  la  coiislalation  de  la  tumeur,  le  symptomc  le  plus 
important,  mais  malbeureusement  trop  rare,  est  I’luimaturie.  Le  pissement 
de  sang,  (pii  fra|)pc  a un  si  haul  degre  les  maladcs,  on  leur  entourage,  con- 
stitueebez  radulle  un  symptiuiie  rciviilaleur,  I'rdipient  ct  pnicocc,  qui  permet 
d'inlervenir  a teiups  daus  un  bon  nombre  dc  cas.  Chez  I’enlant,  cc  symptomc 
maiupie  le  jilus  souvent  et  lors([u’il  cxiste  il  est  presque  loujours  tardif. 
(iuillet,  sur  T)8  cas  de  sarcouic  chez  renfant,  ne  trouve  que  10  fois  1 btima- 
luric.  Sur  50  enfants  opcircis  depuis  1800,  je  ne  vois  riKimaluric  signalt’c 
(pie  0 fois.  Sur  7 enfants  opt'rds  par  Koenig,  cc  symptomc  n’a  jamais  existe, 
et  il  a niaiupie  aussi  dans  4 cas  de  tumeur  du  rein  chez  I’cnlant  (pie  jai 
observ(3S. 

Lorsque  I’hematurie  existe,  elle  priiscnte  dcs  caracleres  qui  la  raj>- 
proehent  des  heimaturics  mioplasiqucs  dc  radultc  ue’est  dire  que  le  pisse- 
luent  de  sang  est  spontane  dans  son  apparition,  survenant  par  crises,  non 
modifiable  par  le  repos  on  par  le  mouvement,  indolorc,  asscz  abondant. 

Les  crises  iKimaturiqucs  siirviennent  sans  cause  appreciable,  ellcs  se  pro- 
longent  plusieurs  heures  ou  plusieurs  jours,  puis  se  renouvcllenl  apres  qucl- 
ques  semaines  ou  quclques  mois.  Pendant  la  crisc  hematurique,  tonics  les 
mictions  peuvent  ctre  -sanglantcs,  ou  bicn  encore  le  maladc  rend  parfois  de.s 
urines  claires  et  d’aiitres  fois  des  urines  rouges ; cc  plKinomenc  est  dii 
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I'ohslniclion  Icmporairo  clc  I'lirotisrc  dii  cole  iiialado  par  iiii  raillot.  Clia(pir 
miction  cst  consliliice  par  im  li([uidc  rouge  pins  on  inoins  I'once,  donl  la 
teinle  est  nnirorine  pendant  tonic  la  miction;  parldis  ponrtanl  la  lin  dn  jet 
est  pins  colorec;  avec  I'lirine  on  pent  Ironvcr  des  caillols  el  le  liqnide  rendu 
pent  etrc  du  sang  j)rcs(pie  pur.  ,le  n’ai  pas  vn  signales  dans  les  heniatii- 
ries  des  enlants  les  longs  caillots  verinirormcs  i-cprodnisanl  le  inoulc  d(‘s 
nretei’cs  (pi’oii  voit  (piehpiel'ois  cliez  I’adulte. 

L’heniaturic  n’est  pas  inodifiee  par  le  repos  on  par  le  inonvemcnt.  tie 
caractere,  qui  n’est  du  reste  pas  absolu,  presente  line  grande  importance, 
rhez  radulte,  car  il  distingue  les  lieinaturies  neoplasiipies  de  celles  de  la 
lithiase;  chez  I’enfant  il  a beaucoup  moins  d’importance,  car  les  calculs  a 
cet  age  nc  font  guerc  saigner. 

L’liematurie  cst  indolorc;  I’cnfant  ne  soulfrc  pas  pendant  qu’il  urine  du 
sang,  e’est  par  hasard  qu’on  constate  que  les  urines  sont  rouges.  Dans  quel- 
ques  cas  pourtant,  lorsque  les  urines  contiennent  des  caillots,  on  pent 
observer  dcs  douleurs  abdominales  qui  rap])ellent  les  coliques  nepliretiques 
(caillots  ureteraux)  on  des  douleurs  et  dcs  difficultes  dans  la  miction  dues  a 
raccumulation  de  caillots  dans  la  vcssic. 

Dans  plusicurs  observations  on  signalc  rexistence  A'hematuries  micro- 
scopiques,  alors  que  rexamen  ii  Toeil  nu  faisait  croire  ii  des  urines  nor- 
males  : on  coraprend,  sans  quo  j’aie  besoin  d’insistcr,  rimportance  de  la 
constatation  de  ce  symptbme. 

A cote  de  ccs  deux  symptdmcs  primordiaux  : tumeur  renale,  hematu- 
rie,  les  enfants  atteints  de  cancer  du  rein  peuvent  presenter  dcs  symptomes 
acccssoires  que  j’indiquerai  rapidement.  Cc  sont  la  doulcur,  les  modifica- 
tions de  I’urine,  les. troubles  dans  la  miction,  les  plienomenes  de  compres- 
sion et  des  symptomes  dependant  de  I’etat  general. 

Doiileur.  — Deja  pen  importantc  chez  Fadultc,  la  douleur  cst  un  sym- 
ptome  tout  a fait  sccondairc  chez  I’cnlant.  En  dehors  dcs  pseudo-coliques 
nepliretiques  deja  signalees,  on  voit  tres  rarenient  les  enfants  se  plaindre 
de  douleurs  qu'ils  localisent  vaguement  sur  le  cote  malade ; j’ai  vu  un  gar- 
bonnet  atteint  de  tumeur  du  rein  qui  sc  plaignait  de  douleurs  irradiees  sur 
la  parlic  antericure  de  la  cuisse. 

Modifications  de  I’urine.  — En  dehors  de  Ehematurie,  elles  out  etc 
mal  etudiecs;  prcsipie  toutes  les  observations  sont  muettes  a cet  egard. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  alors  que  les  enfants  portaient  dcs  tumeurs 
vohimincuscs,  il  cst  indique  ipic  rurine  litait  normalc  d’aspect  et  de  com- 
position, et  qu’cllc  ne  contenait  pas  d’albumine.  C’est  la  un  phenomene 
d’autant  plus  remarquable  ([ue,  nous  I’avons  vu  dans  I’etude  anatomique. 
les  portions  du  rein  malade  que  le  neoplasme  epargne  })resentent  souvent 
des  lesions  avancees  de  nepbritc  atropbiipie  diffuse. Dans  quel([ucs  cas  pour- 
tant on  a constate  de  ralbuminurie,  la  presence  de  cylindres  et  dcs  elements 
ccllulaires  abondants  provenant  de  fragments  detaches  du  neoplasme. 

Troubles  de  la  miction.  — Dans  la  phqiarl  dcs  cas,  les  mictions  sont 
d’unc  frequence  normale  ; jiarfois  pourtant,  mcme  en  dehors  dcs  periodes 
bematuriques,  on  a note  unc  certaine  pollakiurie.  Ea  douleur  dans  les  mic- 
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lions  ne  s’obscrve  quo  dans  les  licnialurios  aliondanlcs,  alors  qiie  Ics  cail- 
lots  s’accnmnlont  dans  la  vcssie;  dans  ccs  condilionson  pent  nicmc  observer 
de  la  retention  d’urine. 

Les  phenomenes  de  compression  dus  an  developpeiiient  dn  neoplasiiie 
consistent  en  des  donleurs  irradiees  par  compression  nerveuse  et  des 
cedemes  des  membres  inferieurs  par  compression  veineuse.  Qiioique  plus 
rarement  que  cliez  Tadulte,  on  voit  anssi  obez  Teidant  le  varicocele  sio-nabi 
par  le  professeiir  Guyon ; cc  varicocele  est  du  a la  gene  de  la  circidatioii 
dans  les  veines  spermatiipies. 

Lci  cachexie  se  develo|ipe  beaiicoup  plus  rapidement  chez  renlant  que 
chez  radulte,  les  tumenrs  du  rein  ayantebez  ces  derniers  unc  evolution  plus 
courte. 


DIAGNOSTIC 


Le  diagnostic  comprend  : 1°  existence  du  neoplasme;  2“  la  variete  ana- 
lomique;  etat  du  rein  du  cote  oppose;  4“  generalisation. 

1 Existence  du  neoplasme.  — On  doit  tout  d’abord  s’assurer  de  ce 
quo  : 

Cbez  1 adulte,  1 bematurie  precoce  conduit  parl’ois  au  diagnostic  des 
petites  lumeurs  du  nun.  Cbez  1 enlant,  je  ne  connais  pas  d’observation  ou  le 
diagnostic  ait  ete  lait  sans  quo  la  lumeur  cut  deja  ac([uis  un  assez  fort  deve- 
loppement  pour  ctre  lacilement  appreciable.  II  est  possible  que  dans  I’avenir 
1 bematurie  puis.se  permettre  de  soupfonner  un  neoplasme  au  debut,  et  il 
iuqioite  de  se  rapjieler  les  caracteres  du  pissement  de  sang,  sa  spontaneile, 
son  intei'mitlence  et  son  abondance.  Ces  caracteres  de  riiematurie  no  s’ob- 
sei  vent,  chez  1 enlant,  (jue  dans  la  tubei’culosc  renale'  et,  tres  rarement, 
dans  certains  neoplasmcs  de  la  vessie. 

La  luberculose  renale  de  Ibiaiie  bematurique  estsouvent  conrondue  chez 
Fadulte  avec  les  m-oplasmes  du  rein.  Cbez  I’enlant,  les  hematuries  tubcrcu- 
leuses  sont  geneb'alement  discretes,  elles  coincident  avec  des  urines  troubles 
dans  lesquelles  1 examen  bacteriologicjue  lait  souvent  reconnaitre  le  bacille 
de  Koch.  Le  rein  tuberculeux  est  augmente  de  volume,  mais  il  n’atteint  pas 
les  enormes  dimensions  des  neoplasmes,  et  en  outre  Torgane  est  douloureux 
a la  pression. 

J ajouterai  ijiie  la  tuberculose  primitive  du  rein  est  tres  rare  cbez  I’eu- 
lant,  et  que  I examen  attentif  du  malade  I’era  souvent  decouvrir  d’autres 
lesions  bacillaires  qui  eclaireront  le  diagnostic. 

Les  lumeurs  de  la  vessie  sont  races  chez  I’enfant,  et,  pour  la  plupart 
dies  ne  s accompagnent  pas  d’hematurie.  Le  toucher  rectal  combine  au  pal- 
per  bypogastrique  et,  au  besoin,  I’e-xamen  cystoscopiqiie  leront  le  diagnostic. 

.1  ai  deja  dit  (pic  le  principal,  souvent  runique  symptome  du  cancer  du 

, ^ ^ ^ sij,^nalu  chez  Tenfanl  les  variates  d’hf^maturie  renale  congestive  qui  rendent  si  difficile 

chez  1 adulle  le  diagnostic  de  la  cause  de  ce  symptdmc.  Je  veux  parler  des  hematuries  dans  certainrs 
hydronephroses  et  dans  le  rein  mobile  que  j'ai  signalees,  des  hdinaluries  de  la  grossesse  dtudiees  par 
Guyon,  des  hcinophilies  renalcs  de  Senator  et  du  groupe  confus  des  n^vralgies  hdinaturiques. 
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iTinclioz  I’oiifant.  consisto  dans  la  conslalalion  do  la  Ininonr;  or,  il  iiiij)oi-lo 
do  s’assuror  d'abord  (|u'il  s’ap;il  bion  d’uno  (iimonr  dii  roin  ol  do  doloniiinor 
(‘iisiiito  (jii’on  a alVaire  a im  n6o|)lasino. 

Do  loiifos  les  jiTosscs  Iniiioiirs  abdoniinalos  oboz  I’oid'anl,  la  (iiiiKMir 
ronalo  osl  la  plus  IVo((iiontc ; il  (ant  done  y pensor  lonjonrs  : on  oborobora 
dans  tons  los  oas  les  caraotoros  propres  do  cos  lunionrs  oliidios  pins  banl  ol 
on  no  nogligora  jamais  roxainon  niacrosco[)i([uo  ct  inicroscopi(pic  dcs  urines. 
An  surplus  on  distinguora  les  tumours  ronales  dos  autres  tumours  abdonii- 
nalos  par  los  caraotoros  suivanls  : 

Les  Inmenrs  tbt  foie  out  raromont  Ic  contact  lombairc,  ot,  plus  raro- 
uiont  encore,  olios  sont  susccplibles  do  ballottcr.  Dans  ccs  tmnenrs  la  matito 
sc  continue  avee  celle  du  foie  sans  interposition  de  zone  sonore;  en  outre 
on  ne  pout  sentir,  dans  les  inspirations  profondes,  ([ue  le  bord  tranchant  du 
foie  glisse  sur  la  tunieur. 


Les  tumeurs  de  la  rale  se  doveloppent  dans  Lbypochondre  gauche  et 
dopassent  les  fausses  cotes,  prenant  la  forme  d’un  gateau  allonge,  sur  le  bord 
antorieur  duquel  on  sent  souvent  une  forte  ocbancrure  : a la  percussion  il 
oxiste  souvent  une  zone  sonore  entre  la  inatite  de  la  tumeur  ot  la  colonne 
vertebrale  : le  ballottement  est  tres  rare  dans  les  tumeurs  de  la  rate,  on 
constate  plutot  une  transmission  en  masse.  Dans  les  cas  douteux,  rexamen 
du  sang  pent  avoir  de  I’iinporfance. 

Los  tumeurs  du  mesentere  sont  medianes,  tres  mobiles  dans  le  sens 
lateral,  presentant  au-devant  d’elles  une  zone  de  sonorite  qui  pent  d’ailleurs 
manquer  (Augagnemq. 

Les  tumeurs  pararenales,  nees  de  la  capsule  du  rein  ou  de  la  capsule 
suri'onale,  ne  peuvont  etre  distinguoes,  chez  I’enfant,  des  ncoplasmes  du  rein. 

L ascile  developpee  rapidement  cbez  un  enfant  a pu  etre  confondue  avec 
un  sarcorne  dans  un  cas  de  Dickinson.  Cette  erreur  s’explique  parce  quo 
certains  sarcomes  du  rein  sont  tres  mous,  mais  on  devra  I’eviter  en  ayant 
sui'tout  soil!  de  cherclier  les  changements  de  la  matite  dans  les  dilforentes 
positions  donnees  au  inalade. 

Lorsqu’on  a constate  rexistcncc  d’une  tumeur  du  rein,  on  arrivera  au 
diagnostic  « neoplasmc  » apres  avoir  elimine  les  hydronephroses,  les  pyone- 
phroses  et  les  kystes. 

V hy drone phrose  se  developpe  plus  lentemcnt  que  les  nooplasmcs,  la 
tumeur  qu’elle  forme  est  souvent  fluctuante  et  ne  s’accompagne  pas  d’altera- 
tion  de  I’lirine;  en  outre  I’etat  general  du  malade  est  conserve. 

La  pijoneplirose  s’accompagne  toujours  d’urines  septiques  et,  dans  la 
grande  majorite  des  cas,  de  pyurie  inlermittente  : en  outre  la  pression  de  la 
region  lombaire  provoque  do  la  douleur  et  le  malade  ])rescnte  des  pheno- 
luenes  fobriles. 


Les  Icysles  hydatiques  chez  I’enfant  sont  si  rares  (pie  je  n’en  connais 
(lu’une  observation  de  llildebrandt'  : le  kysle  fut  constate  li  I’antopsie  d’un 
ontant  de  o ans  mort  de  collapsus. 


(')  IIii.ui:mi.\M)T.  Arch.  f.  klhi.  Chh-.,  1.  X1.V11I,  p.  •>■>». 
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Los  l>'ysles  sih'enx  coiigthiUanx,  exiroineinonl  rarcs,  pirscnlent  los  sym- 
[)l6mes  dcs  hydronephroses.  Dans  un  eas  de  llildehrandt  im  de  ces  kysles 
coexislait  avec  iin  sarcoine,  et  ee  I'ait  inontre  hien  quo  nieiiie  la  ponclion 
poiirj-ail  induire  cn  errenr. 

La  maladie  kyslique  des  reins  a coinmc  prineipanx  caiacleres  d’etre 
double,  de  s’aceonipagner  d’nnc  grande  polyurie,  et  pai-l'ois  de  tuinciir 
kyslique  du  foie.  Son  evolution  est  plus  lente  que  cello  dcs  neoplasincs. 

Diagnostic  de  la  variete  anatoniiqne.  An  point  do  vue  cliniqiic,  tout  ce 
quo  Ton  pent  dire  e’est  que  Ic  sarcoine  est  heaucoup  plus  frequent  chez  I’en- 
fant  que  repilhelioina ; en  outre  le  sarcoine  acquiert  un  volume  plus  consi- 
derahle,  il  s’accompagne  moins  souvent  d'heinaturie  et  a un  developpeinent 
plus  rapide. 

Diagnostic  de  Vetat  du  rein  du  cole  oppose.  Toutes  les  fois  qu’on 
se  propose  d’operer  un  neoplasine  du  rein,  ce  diagnostic  s’impose;  il  est 
indispensahlc  tout  an  moins  de  s’assurer  de  rcxistence  do  Lautre  rein. 
Ce  diagnostic  ne  pent  se  faire  d’une  manierc  certaine  que  par  la  cysto- 
.scopio.  L’e.xamcn  cystoscopiijue  pent  se  faire  chez  I’enfant  avec  facilite;  il 
permet  d’etudier  recoulemcnt  de  rurine  des  ureteres  et  de  constater  si 
le  liquide  est  troiihlc  ou  lirnpide.  Chez  I’cnfant  on  no  pent  pas,  comme 
chez  radulte,  pratiquer  le  catheterisme  ureteral,  car  le  calibre  dcs  instru- 
ments est  trop  gros;  chez  les  lillettcs  on  pourrait,  au  hesoin,  pratiquer  ce 
calluHerisme. 

Diagnostic  de  la  propagation  du  ndoplasine.  On  cherchcra  par  unc 
palpation  attentive  a se  I’endre  compte  de  I’augmentation  do  volume  des  gan- 
glions lomhaires  et  iliaques;  il  faudra  ensuite  examiner  soigneusement  les 
pournons  et  le  foie. 


PRONOSTIC 

Les  neoplasmes  du  rein  qui  peuvent  ctre  diagnostiques  chez  I’enfant  con- 
duisent  fatalement  et  i-apidcment  a la  niort : la  duree  moyenne  de  la  maladie, 
qui  chez  I’adulte  pent  etre  evaluee  de  5 a 5 ans,  est  chez  I’cnfant  de  moins 
d’un  an.  D’une  maniere  generale,  on  pent  dire  que  les  tumeurs  epithe- 
liales  sont  moins  graves  que  les  sarcomes;  elles  se  developpent  moins  rapi- 
dement  et  paraissent  donner  une  survie  plus  longue  apres  la  nephrectomic. 


TRAITEMENT 

Depuis  que  Hueter  extirpa  en  1876  un  sarcome  du  rein  chez  une  lillettc 
de  4 ans,  le  nomhre  des  nephrectomies  pratiquees  chez  I’ehfant  est  consi- 
derable ; j’ai  pu  en  reunir  97  eas.  Le  nomhre  des  operations  pratiquees  cn 
France  est  minime,  et  tandis  que  les  chirurgiens  etrangers  deviennent  de 
plus  en  plus  interventionnistes,  on  voit  la  plupart  de  nos  auteurs  consoillcr 
I’ahstention.  Cette  conduite  est  hasee  sur  ce  que,  chez  I’enfant,  le  diagnostic 
est  jiresque  toujours  pose  trop  tardivement  et  sur  la  foi  de  statistiques  dont 
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f Ic  taiix  do  morlidito  csl  ellVayanf.  Giiillcl,  siir  15  ucphroctoniics,  Imiivc 
})  iiiorts;  Chevalier,  sur  27  operations,  coinpie  10  inoiis  (55  pour  100) 
I of  garde  des  doutes  sur  le  sort  tdtericiir  dcs  siirvivants;  cel  auteur 
; rappclle  que  Fisclicr  donne  une  uiortalite  ojuii’atoire  de  48  pour  100, 
qiie  la  plus  longue  duree  de  la  survie  a ete  dc  1 an  1/2  et  quo,  sui' 
oO  nephrectomies  pour  tuineur  dii  rein  chez  renlant,  Fischer  nc  trouve 
([u’unc  scule  guerison  radicale;  aussi  Chevalier  conclnt,  chez  Fcnfant,  a la 
' non-intervention. 

A Fctrangcr  an  contrairc,  Koenig,  Hildebrandt,  Doderlcin,  Ardle, 
I Israel,  etc.,  pensent  que  Fintervention  est  justitiee  parcc  que  la  maladie 
; conduit  a coup  siir  a la  inort.  Cos  auteurs  donnent  des  statistiques  rnoins 
! niauvaises.  Doderlein,  qui  ecrit  en  1894,  reduit  la  uiortalite  operatoirc,  sur 
I 49  cas  reunis,  a 40  pour  100  et  trouve  5 inalades  exempts  de  recidive.  Le 
i travail  d’Ardle,  qui  est  de  la  meme  annee,  ne  donne  que  20  pour  100  de 
I uiortalite  operatoire,  mais  cette  statistique  perd  de  sa  valeur  si  on  considcre 
' qu’elle  ne  porte  que  sur  26  cas. 

Je  me  suis  ellorce  de  faire  une  statistique  plus  complete  que  les  prece- 
dentes  et  j’ai  reuni  tons  les  cas  operes  jusqu’a  la  fin  de  Fannee  1896  que 
j'ai  pu  trouver.  Dans  Fensemble  j’arrive  a un  total  de  97  cas  avec  une  morta- 
lite  operatoire  de  51,  soit  50  pour  100.  Le  nonihre  des  recidives  est  de  45; 
cn  plus  je  note  que  1 1 inalades  ont  ete  vus  en  bonne  saute  an  moins  un  an 
apres  Foperation  et  je  manque  de  renseignements  ulterieurs  sur  11  des 
operes  gueris.  Ces  resultats  ne  sont  pas  encore  tres  brillants,  mais  ils  sont 
hicn  meilleurs  que  ceux  de  Chevalier  et  de  Cuillet. 

II  est  interessant  de  constatcr  que  la  moi'talite  operatoire  s’est  beaucoup 
ahaissee  dans  ces  dernieres  annees,  et  on  pout  constator  dans  les  chilFres 
ci-joints  que  do  1876  a 1889  la  uiortalite  etait  de  40  pour  100  et  que  dans 
la  periode  qui  va  do  1890  a 1897  cette  uiortalite  s’abaisse  a 20  pour  100. 


NOMBIiK 

DES  OPERES. 

CUEIllS. 

RECIDIVES. 

KESTES  Gl'EIUS 
Al*UES 

PLUS  DE  1 AN. 

SASSSOUYELLES 

ULTERinURES. 

De  1870  a 1890 

5i 

10 

10 

0 

0 

De  1890  a 1897.  . . 

05 

aO 

27 

17 

12- 

Ces  chiirres  nous  permettent  de  bionjugerde  la  gravite  dc  Foperation, 
mais  ils  ne  peuvent  nous  rensoignor  (pie  tres  incompletcment  sur  ce  ([ue 
Foil  doit  attendre  de  la  iKiphrcctomie  chez  les  inalades  qui  survivent  a Fope- 
I'ation.  J’ai  dit  que  nous  avons  des  renseignements  sur  11  enfants  opiires 
qui  etaienten  honne  sant(i  plus  d’un  an  apres  Fopiiration ; ([uatre  d’entre  eux 
elaient  bien  porlants  1 an  1/2  et  deux  2 ans  1/2  apres  la  nephrectoniie.  Ces 
deux  derniers  cas  sont  : 1°  cclui  dc  Schend  ([ui  cut  un  rcmarquable  succes 
chez  un  enfant  do  6 mois  miphrcctomise  pour  un  sarconic:  2 ans  1/2  apius. 
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loi‘S(|iic  ronrant  avail  trois  ans,  il  etait  on  parfailc  sanUi;  2“  Ic  cas  d’lsi-acl' 
cliez  un  cnlaiit  dc  0 ans  opcro  i)oiir  sarcoine  a cidltdcs  bipolairos;  2 ans  ct 
5 mois  apres  il  n’y  avail  pas  Iraeo  dc  rccidivc. 

Mais  CCS  l)rillanls  sncccs  onl  lenr  conlrc-parlio  dans  dcs  rccidivcs  siii-- 
veniies  si  lardiveinenl  qn’on  aurail  pu  croire  a nne  guerison  dcfinilivc; 
c’esl  ainsi  epic  panni  Ics  opercs  dc  Trcndclcnbui-g  jc  rcinarquc  un  cnlanl  dc 
2 ans  1/2  opere  pour  myosarcome  cl  qni  inourul  dc  rccidivc  1 an  1/2  apres 
I’opcralion;  un  aiilre  enfanl  dc  9 ans,  operc  par  Ic  merne  anlciir  j)our  un 
adcno-carcinomc,  monrul  anssi  dc  rccidivc  5 ans  1/2  apres  la  ncphrcc- 
loniic. 

Les  ol)servalions  que  je  viens  dc  cilcr  doivcnl  nous  imposcr  unc  grande 
reserve  dans  rapprccialion  dcs  rcsullals  cloigncs.  Cc  que  I’avenir  reserve 
aux  cnfanls  ncphrecloiniscs  ne  pourra  elrc  connu  qnc  dans  qucl([ues 
annees,  mais  d’ores  el  deja  nous  pouvons  dire  que  les  rcsullals  dc  la  nephrcc- 
lomie  dans  les  lumeurs  inalignes  du  rein  clicz  I’enfanl  sonl  suflisanls  pour 
(pie  Foperafion  doive  (>lrc  conseill(i>e  loules  les  Ibis  qu’un  exainen  allenlir 
nc  i‘cra  pas  d(‘couvrii-  dcs  signes  de  gemiralisalion  el  que  riilal  du  malade 
nous  perinet  (respeirer  qu’il  pourra  resislcr  a TopL-ralion.  Celle  conclusion 
dcicoulc  nalurellcinenl  dc  lonl  ce  (pic  je  viens  dY'crire  cl  elle  csl  pleineincnl 
juslifi(jc  jiar  la  raiiidibj  dc  la  inarche  el  le  pronoslic  invariabicmcnl  morlol 
de  la  inaladic.  J’ajonlc  que  la  miphrecloinie  pcul  (}lrc  suivic  dc  succes  quel 
(pie  soil  Cage  dc  rcnlanl,  el  quels  (pic  soicnl  le  volume  el  la  nalure  du 
nboplasme. 

Les  plus  jcuncs  enlanls  op(ir(*s  n’avaienl  que  6 mois,  cl,  pour  jugcr  dc  la 
gravilc;  o|)(‘raloire  dans  les  premieres  anmies  dc  la  vie,  je  me  bornerai  a dire 
(pie  sur  18  enlanls  de  2 ans  el  au-dessous,  opiinis  depnis  1890,  il  n’y  a cu 
(|ue  2 niorls  cl  (pic  5 ('daicnl  bien  porlanls  dc  7 mois  a 2 ans  1/2  apres 
I’opiiralion. 

Le  volume  de  la  liimeur  n’esl  pas  non  plus  une  conlrc-indicalion  opd- 
raloire,  car  les  cas  de  guiirison  sonl  nombreux  parmi  les  grosses  lumeurs; 
jiarmi  dies  (piclqucs-uncs  n’onl  pas  recidive.  Sans  doule  il  faul  opiirer 
au  plus  vile,  mais  il  imporlc  dc  connailrc  ces  fails  pour  nc  pas  se  laisscr 
aller  a Irop  dc  dbcouragemenl.  Lorsque  la  lumeur  esl  volumineuse,  nous 
pouvons  inlcrvenir  par  une  opiiralion  qui  devra  d’abord  (jlre  exploralricc,  el 
on  exlirpcra  le  rein  loules  les  fois  qu’on  nc  conslale  pas  I’exislence  de 
ganglions  cl  qu’on  croil  pouvoir  enlever  loul  le  mioplasme.  Celle  conduilc 
prudenle  esl  du  resle  la  meilleure  dans  lous  les  cas  el  on  ne  devra  jamais 
exlirper  un  rein  mioplasique  avanl  d’avoir  fail  pcndanl  I’acle  opiiraloirc  une 
soigneuse  exploralion  de  I’abdomen. 

En  ce  qui  regarde  les  resullals  doigmis  de  la  m^'phreclomie  suivanl  la 
nalure  du  mioplasmc,  je  remarque  que,  sur  les  11  cas  non  ri!cidiv(3s,  5 fois  il 
s’agissail  de  lumeurs  epillidiales,  el  que  le  cas  de  morl  lardivc,  apres 
5 ans  1/2,  (jlail  un  adeno-carcimone.  C’esl-ii-dire  que  parmi  les  riisullals  les 
meillcurs,  on  Irouve  a pen  pres  la  moilie  dc  lumeurs  (ipilluilialcs,  alors  que 

(')  IsbaEl.  Deuluche  mecl.  Woch.,  1896,  n“22. 
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coUe  viiriolc  do  nooplasmos  n’cntro  giiere  (|iic  pour  iiii  (piarl  dans  renscmhlo 
dcs  tumours  du  roin  ohoz  I’oufauL  Lo  pi’onoslio  oporaloiro  ost  done  plus 
lavoral)lo  ])our  los  tumours  opitliolialos  quo  pour  los  sai’oomos. 

Jo  no  dirai  (pi  uii  mot  sur  la  voic  ipi’il  conviont  do  suivi-o  pour  pratiipior 
I’oporation.  A mon  avis,  clioz  I’onlant,  contrairomont  a ce  quo  jo  ponso  pour 
1 adiilto,  la  voio  trauspciritonoalo  par  laparotomio  imidiaiio  ost  pr(itorahlc. 
Contrairomont  a 1 adulto,  cliez  renfant  la  voio  transpiiritoncalo  ost  moins 
^ua\e  (pio  la  \oio  lombairo ; dans  iiiou  rclov(i,  jo  trouvo  21  pour  100  do  mor- 
lalitii  pour  la  premiere  et  29  pour  100  pour  la  secoude.  II  faut  on  outre 
consitK'rer  quo  cIicz  1 enfant,  1 ochancrure  costo-iliaque,  trop  petite,  no  perrnot 
pas  d opiiiei  a 1 aisc,  im^ine  avec  1 incision  transversale  do  la  pai’oi  abdo- 
ininale,  et  quo  la  laparotomio  nuidianc  rend  plus  facile  la  constatation  do  la 
propagation  aux  ganglions  lyinphatiques  ot  aux  vaissoaux  sanguins. 
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TUMEURS  LIQUIDES  DU  REIN 

PAR  LE  D'  .1.  COMBY 

Modccin  de  l hdi)U:il  des  Enfants-.Malados. 


I.  — HYDRONtPHROSE 

Quand  un  obstacle  s’opposc  an  coucs  dc  ruciiic,  le  bassinet  se  dilate  et 
forme  bientot  une  tuineur  liquide  plus  ou  moias  volumineuse  qni  constitue 
riiydronepbrose. 


£tiologie 


L’obslacle  pent  sieger  dans  toute  la  bantenr,  sur  tons  les  segments  des 
voies  d’excretion  de  riirine.  11  peid.  agir  snr  le  bassinet  lui-meme,  sur  I’lire- 
tere,  snr  la  vessie,  snr  le  canal  de  rnrethre. 

L’bydronepbrose  pent  etre  congenitale  et  resnlLer  d’nne  malformation, 
d’nn  retrecissement  de  I’nretere,  d’nn  vice  d’aboucbement  vesical  de  ce 
cnndnit,  dbme  imperforalion  de  rnrethre,  d’nn  phimosis  trop  serre.  Elle 
pent  etre  acqnise  et  reconnaitre  pour  cause  la  presence  d’nn  corps  etranger, 
d’un  calcnl,  d’lm  parasite,  dans  la  cavite  des  voies  urinaires.  On  bien  elle 
est  due  a nne  stenose  iidlammaloire,  a une  inllexion  de  I’nretere  (rein  mo- 
bile). Dans  quelqnes  cas,  la  cause  est  extrinsecpie,  c’est  nne  tnmenr  de 
rabdomen,  dn  petit  bassin  cpii  agit  par  compression  de  I’nretere,  de  la 
vessie,  etc.  Dans  nn  cas  mortel  rapporte  par  Baginsky,  riiydronepbrose 
accompagnait  nn  sarcome  dn  rein. 

Les  causes  habituelles  de  V liydron&phrose  acquise  sont  : les  calcnls 
(lithiase  renale),  la  compression  par  tnmenr.  Les  causes  de  Vhydrondphrose 
conqenilale  se  rednisent  aux  malformations  de  I’appareil  urinaire;  ces  mal- 
formations coincident  d’aillcurs  frequemrncnt  avec  d’antrcs  : bec-de-lievre, 
pied  hot,  impcrforation  anale,  etc.  L’hydronephrose  congenitale  pent  etre 
telle  qu’elle  mette  obstacle  a I’acconchcment;  elle  est  sonvent  incompatible 
avec  la  vie. 

II.  Brinon  {Des  hydronephroses  conqenilales  et  des  dilatations  congd- 
nitales  de  Vuretere.  — These  de  Paris.  25  juillet  1896)  a relevc  les  princi- 
pales  malformations  rencontrees  dans  les  autopsies;  les  void  telles  qn’il  les 
indique  : imperforalions  urderales  de  I’extremite  inferieure  ou  dn  trajcl, 
plus  sonvent  stenoses  simples,  coudures,  valvules,  compressions  par  brides. 
Dans  le  rein  en  fer  a cheval  a concavite  supcrienre,  I’nretere  est  oblige  dc 
faire  un  coude  brusque  an-dessus  dn  bord  concave  comme  cela  arrive  pailois 
dans  le  rein  flottant.  A ces  malformations  il  ajoute  les  valmdes  a 1 union 
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(lu  bassinet  ot  do  rurcterc,  les  retrecisscnienls  conjienilaii.'c  qui  siegcnt  par- 
tbis  a I’orilice  vesical,  les  compressions  par  line  artere,  par  ime  veine,  par 
line  bride,  les  abouchemcnts  anormaux  de  I’lirelere  dans  rinleslin,  la  vessie, 


(Irajet  oblique),  la  prostate,  riiretbrc,  la  vulvc,  ruteriis,  le  vagin,  etc.;  les 
vices  de  conlormation  dc  ruretbro  (absence,  imperforation,  stenose,  etc.). 


d’niic  lesiuii  i.unnseqiie  ue  1 appareil  uriiiairo  (calicos,  JDassinet,  uretere), 
i-escrvant  le  nom  Aliydronephrose  second aire  a ceux  qui  rcconnaissent 
pour  cause  ime  lesion  extrinseque  ou  un  calcul. 

Voici  la  statistique  de  cet  auteur,  comprenant  90  cas  : 

Origine  Origine 

congenitale.  plus  tardive. 

-Nouveaii-nes 27  j, 

t a 5 ans I 

5 a to  ans p „ 

10  a 20  ans 5 9 

Au-dessus  de  20  ans J3  21 

Indetermine j, 


p’apres  les  observations  personnelles  de  J.  Englisch,  les  malformations 
de  Fappareil  urinaire  qui  determinent  riiydronephrose  se  repartissent  de  la 
rnaniere  suivante  : 


Absence  des  ureteres g 

Obliteration  lotale  de  I’liretere ) . lo 

— de  la  partie  superieure.  ....  ......  5 

— — moyenne I 

— — inferienre 9 

Stenose  totale  de  I’uretere g . 

— de  la  partie  superieure 50 

— — moyenne  . 2 

— — inferieure 21 


Dans  un  cas  de  Porak,  Pobstaclc  consistait  en  une  valvule  de  la  region 
membraneuse  de  I’uretbre. 

« La  situation  trop  profonde  du  rein,  disent  Lannelongue  et  Achard 
dans  leur  Traite  des  kysies  congenitaiix,  pent  amener  riiydronephrose, 
parce  que  la  portion  initiale  de  Puretere  repond  au  sacrum,  contre  lequel 
elle  esl  facilement  comprimee.  On  Pa  encore  vn  se  produire  par  la  compres- 
i:ion  qii  exergait  snr  Puretere  une  artere  renale  supplementaire,  enroulee 
autom-  de  Ini,  » 

On  Irouve  quelquefois,  a Pautopsie  de  jeunes  enlants,  des  hydrone- 
phroses simples  on  doubles,  dont  la  cause  eebappe,  et  Pon  se  demande  alors 
si  ces  hydronephroses  ne  sont  pas  d’origine  congenitale.  Une  stenose,  insuf- 
lisante  pour  mettre  un  obstacle  invincihle  au  cours  de  Purine,  ne  serait-elle 
pas  capable  cependant,  par  la  gene  qu’elle  determine,  de  produire  une  hydro- 
iiephrosc  moderee,  permanente  ou  intermittente,  telle  ipie  celle  observee 
dans  les  deux  cas  suivauts? 

r Enfanl  alhrepsique.  llydronephrosc  double.  — S...  Lucien  eiilre  a 
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riiopltal  Trousseau,  <\  I’age  de  2 inois,  le  51  luai  18(H).  Cel  enfant  a ete 
nourri  par  sa  mere  pendant  15  jours  au  sein,  puis  an  sein  et  au  l)il)eron. 
Deptiis  quelques  jours,  il  a Ijeaucoupmaigri;  il  a de  la  dianliee  et  des  voinis- 
sements.  Sous  rinllucnce  du  lait  sterilise  et  a la  suite  d’une  j)otion  au 
bismuth  et  a I’elixir  paregorique.  I’enfant  va  niieux,  les  troubles  digestifs 
disparaissent.  Pendant  un  mois,  tout  va  bien;  mais,  a la  fin  de  juillet,  sous 
I’influence  d’un  sejour  prolonge  dans  unc  salle  de  malades,  la  broncho-pneu- 
monie  sc  declare  et  I’enfant  mcurt  Ic  28  juillet  1896.  On  trouve  uncbroncho- 
pneumonie  pseudo-lobairc  des  deux  bases  et  une  hydronepbrosc  double ; les 
l)assincts  sonl  distendus  par  un  liquide  clair,  sans  qu’il  y ait  de  calculs  pou- 
vant  expliquer  cetfe  retention  des  urines.  Pasde  tul)erculosc,  pas  de  cystite. 
En  somme,  hydronepbrosc  double  chez  un  enfant  age  de  4 mois  au  moment 
de  sa  mort,  athrepsique  et  broncho-pneumoniquc. 

2°  Fille  (le  4 ans  tuberculense.  Hydroneplirose  double.  — G...  Leon- 
tinc,  agee  de  4 ans,  cntre  a I’liopital  Trousseau  le  15  juillet  1896.  Nourrie 
au  sein  jusqu’a  10  mois,  cllc  a etc  cnsuitc  alimentee  d’une  fafon  trcs  dcfec- 
tueusc.  Depuis  deux  jours,  clle  tousse  et  presentc  de  la  fievre  (40“).  A I’aus- 
cultation,  on  trouve  un  souflle  au  sommct  droit,  en  arrierc.  Eachitismc  tres 
accuse  (grandes  deformations  du  thorax  et  des  membres).  Au  bout  do  quel- 
ques jours,  il  se  produit  une  veritable  defervescence,  et  on  pouvait  penser  a 
une  pneumonie  franche.  Mais,  a partir  du  21  juillet,  la  courbe  Ihermique 
])resente  de  grandes  oscillations  et  I’enfant  meurt  le  27  juillet.  A I’autopsie, 
on  trouve  de  la  granulic  puhnonairc,  unc  rate  grosse  et  granulique,  un  foie 
gras,  dcs  ganglions  mesenteriques  casceux.  Du  cote  dcs  reins,  on  note  une 
hydronq)hrose  dmd)le,  les  deux  bassinets  sont  distendus  et  contiennent  un 
liipiidc  clair  qui  ressemble  absolument  a Purine. 

De  CCS  deux  cas  on  pent  rapprochcr  Pobservation  interessantc  recucillie 
par  Henoch  (Lecons  c/mA/?<e,s...,p.489  de  la  traduction  franpaise).  « Parmi 
les  cas  les  i)lus  races,  dit-il,  on  pent  citer  cclui  d’un  enfant  de  trois  semaines 
([ui  fut  regu  dans  ma  clinique  avec  deux  grosses  tumeurs  des  hypochondres, 
lluctuantes  et  mates  a la  percussion.  L’urine  faisait  completcment  defaut 
depuis  dix  jours  environ,  mais  aurait  ete  rendue  dans  les  premiers  temps 
de  la  vie.  Je  donnai  issue  par  la  ponction  de  la  tumeur  du  cote  gauche  a 
uue  (piantite  de  liquide  sero-sanguin  et  Pautopsie  revcla  qu’il  s’agissait 
d’une  hydroneplirose  double  et  de  Pobliteration  cicatricielle  des  deux 
urcteres  a leur  emergence  au  bassinet.  Cette  obliteration  ne  pouvait  s’etre 
faitc,  au  moiiis  d’un  cote,  qu’apres  la  naissance,  car  la  secretion  de 
Purine  aurait  ete  impossible  dans  les  premiers  jours.  Le  liquide  cvacue  par 
la  ponction  no  sortait  pas  du  reste  de  I’hydronephrose,  mais  d un  kyste 
enveloppant  tout  le  rein,  rempli  de  serosite  sanguinolente  et  dans  Icqucl 
le  trocart  avait  penetre  ; e’etait  probablement  le  produit  d’un  hematoinc 
peri-renal  survenu  pendant  la  vie  foetale.  » 

Plus  recemment  le  D''  Martin  {Revue  de  Chir.,  1895)  a observe  un 
garfon  de  deux  ans  et  demi  dont  le  ventre  avait  grossi  progressivement 
par  suite  de  la  production  d’une  tumeur  lluctuante  occupant  Phypochondre. 
Phypogastre  et  la  region  ornbilicale  du  cote  gauche,  depassani  meme  de 
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trois  travel’s  dc  doigt  la  ligne  inediano.  Unc  ponclion  donne  issue  a 
(iOO  grammes  de  liquide  clair  conienant  de  I’liree  el  des  cellules  renales. 
Nephrectomie  lomhaire  ; sac  contenant  un  litre  dc  liquide.  Oi’iticc  de  I’urc- 
tere  tres  etroit  a la  partie  inlerieurc  de  la  tumeur.  Pour  rautcur,  la  cause 
de  1 hydi’cnephrose  residait  dans  FcUroilcssc  congenilale  de  Purctere  a son 
origine  renale. 

Dans  im  cas  d hydront'phrose  double  que  j’ai  vu  recemment  chez  un 
nourrisson,  la  maladic  tenait  a I’obstruction  des  uretercs  pres  de  I’cmbouchure 
vesicalc  par  des  calculs  uratiques  en  poussierc  line.  Dans  un  autre  cas  (tillette 
de  G mois),  il  y avail  une  hydroneplirose  particlle  du  rein  gauche  due  a la 
meme  poussierc  uratique,  (pie  jc  trouve  Ires  fr(3qucmment  a I’autopsie  (Jes 
nourrissons. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


L'liydroiu'phrose  pent  etre  double,  mais  elle  est  le  plus  souvent  uni- 
lat('‘rale.  Elle  pent  etre  partielle,  modiiriie,  respectant  la  substance  du  rein, 
la  laissant  subsistcr  presque  integralement.  Mais  elle  est  d’ordinaire 
generale,  etendiie ; la  poche  liquide  refoule  en  haul  et  cn  dehors  le  tissu 
riinal  et  a bientot  fait  d’en  produire  I’atrophie  et  la  disparition  presque  com- 
plete. L’hydronephrose  est,  suivant  les  cas,  uniloculaire  on  multiloculaii-e. 

La  surface  interne  est  lisse  et  polie,  divisee  en  plusieurs  loges  par  des 
cloisons,  au  cas  d’hydroniiphrose  multiloculairc.  On  trouve,  a Pouverture  de 
la  poche,  un  liquide  generalement  clair  comme  de  Peau  ou  de  Purine  pale, 
parfois  trouble,  jaune,  ambre,  voire  rougeatre.  Quand  Phydrom^phrose  est 
de  date  rticente  (obstruction  par  un  calcul  ou  compression  par  une  tumeur), 
le  liquide  est  tres  analogue  a Purine  dont  il  renferme  tons  les  (Elements. 
Quand  il  y a compression  du  col  de  la  vessie  par  tumeur,  on  pent  trouver 
une  vessie  distendue  par  Purine,  des  ureti*res  (?galement  dilatfis  sans  que 
les  bassinets  soient  atteints.  C’est  ce  que  j’observais  rcicemment  chez  une 
lillette  de  huit  mois,  luberculeuse,  ayant  un  abces  peri-rcctal  qui  avail 
df’lermine  la  retention  d’urinc.  Chez  elle,  les  ureteres  seuls  (itaient  gros 
C()mme  Pintestin  grele  et  remplis  d’un  liquide  clair  analogue  au  contenu 
V(*sical.  L’hydron(3phrose  n’avait  pas  eu  le  temps  d’(3voluer,  Penfant  ayant 
succombe  a son  infection  bacillairc. 

Les  cas  d’hydronciphrose  limitcie  aux  ureteres  ne  sont  pas  rarcs;  ils  re- 
connaissent  geniiralemcnt,  chez  les  enfants  en  bas  age,  deux  conditions  patbo- 
geniques  : 1“  un  rcitrcicisserncnl  plus  ou  moins  notable  dc  Purctere,  pres  de 
sa  terrninaison  ou  plus  haul ; 2“  une  obstruction  par  des  graviers  ou  jiar  une 
poussierc  uratique  jaune  ou  blanchatrc,  qu’on  rctrouve  (igalemcnt  dans  les 
bassinets  etdans  la  vessie.  Chez  certains  enfants,  nolannnent  chez  les  athrep- 
siqucs.  Purine  charric  inccssamrncnt  des  sables  plus  ou  moins  (ins,  qui  par 
leur  accumulation  cn  certains  points  normalcmcnt  ou  anormalemcnl  r(>tr(3cis 
peuvent  mctlrc  obstacle,  souvent  incomplelcment,  au  cours  dc  Purine.  C’cst 
alors  qu’on  voit  un  undere  dilate,  fusiforme,  anqiullairc,  moniliforme,  sans 
que  le  bassinet  participe  forcement  a cette  dilatation.  J’ai  par  devers  nioi 
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pliisieurs  observations  clc  ces  hydronephroses  lilhiasiques  parlicllcs  el  in- 
conipletes  ties  nourrissons. 

Quand  riiydronephrosc  est  ancienne,  elle  ne  contient  plus  ([u’un  liquide 
sercnx,  scro-inuquenx,  alhuniineux,  faihlenient  alcalin  ou  acide.  Un  y 
trouve,  an  microscope,  des  cellules  epilhcliales,  des  hematies,  des  leuco- 
cytes. La  densite  du  liquide  est  faihle  (1007,  1010),  il  contient  pen  d’uree 
et  de  phosphates. 

La  paroi  cxterne  de  rhydronephrose  est  inegale,  rugueuse,  unie  par  des 
adherences  aux  organes  voisins  souvent  refoules  et  deplaces  par  elle.  Le  rein 
ati-ophie  est  dur,  sclereux,  jaunatre  ou  hrunatre.  11  est  envahi  par  la  prolife- 
ration conjonctive  qui  a delruit  les  elements  nobles  de  la  glande:  glomerules 
et  canalicules.  Parfois  tout  le  parenchymc  renal  a disparu  et  I’on  ne  trouve 
plus  qu’une  poche  lihro-conjonctive. 

Les  dimensions  des  hydronephroses  sonl  tres  variables;  il  en  est  qui 
n’atteignent  ou  ne  depassent  pas  le  volume  d’un  oeuf,  d’autres  qui  egalent 
une  tete  de  fcEtus  a terme.  Dans  un  cas  de  Heller,  la  poche  avail  une 
capacite  de  5400  centimetres  cubes.  L’urelere  est  generalernent  dilate 
(2  a 5 centimetres  de  diametre),  et  rappelle  quelquefois,  par  ses  dimensions, 
un  inlestin  d’enfant ; ses  parois  sont  amincies.  Quand  Pohstacle  est  situe 
Ires  has,  au  niveau  de  I’m-ethre  par  exemple,  il  y a dilatation  gcnerale  de 
loutes  les  voies  urinaires:  vessie,  ureteres,  bassinets;  mais,  dans  ce  cas, 
la  vie  est  impossible,  et  I’enfant  meurt  en  naissant  s’il  n’est  deja  mort  avant 
raccouchemenl. 

Cependanl  la  survie  est  possible,  coniine  le  montre  Pohservalion  sui- 
vante,  recueillie  par  M.  E.  Charon  [Chirunjie  infantile,  Bruxelles,  1895, 
page  529).  Un  enfant,  ne  le  24  juillet  1895,  est  amene  le  19  septembre 
suivanl  a I’hdpital  Saint-Pierre.  11  est  atteinl  de  retention  d’urine.  Depuis 
sa  naissance,  il  n’urine  pas  naturellement  quoique  ses  linges  soient  souvent 
mouilles.  Des  tentatives  infructueuses  de  catheterisme  out  cte  failes  ces 
jours  derniers.  L’enfant  meurt  le  lendemain,  n’ayant  pas  encore  deux  mois. 
A Paulopsic  : vessie  pleine  d’urine  (volume  d’une  grosse  orange),  reins 
hypertrophies  parsemes  a la  surface  de  hossjilurcs  ti’ansparentes  produilcs 
par  la  dilatation  des  canalicules,  bassinets  dilates  par  Purine,  ureteres  gorges 
d’urine,  avant  I’apparence  et  le  calibre  du  gros  intestin.  Une  sonde  est  arretee 
au  niveau  de  la  portion  memhraneuse  de  I’urethre  ou  existe  une  fausse 
route  et  une  petite  caverne  grosse  comme  une  noix.  Le  catheterisme 
retrograde  ne  permet  pas  de  franchir  I’urethre;  la  sonde  bute  contre  un 
diaphragme  qui  la  separe  de  la  caverne.  11  y avail  done  la  une  stenose  conge- 
nitale  qui  a ete  la  cause  de  la  retention  cl’urine,  mais  qui  n a pas  empeche 
I’enfant  de  vivre  pendant  pres  do.  deux  mois. 

SYMPTOMES 

I..  Parfois  I’hydronephrose  est  latenle,  e’est  une  trouvaille  dautopsie;  il  en 
elait  ainsi  dans  les  observations  personnelles  que  j’ai  citees  plus  haul.  En 
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> ofrot  les  symptoincs  iTaclionnels  dc  riiy{]ronc!|)hrose  sonl  rarerncnl  l)ien 
I acciisos.  Tout  sc  borne  a I’cxislonce  clTine  tiimcur  indolcnte  cpi’il  faiit 
j etudier  avcc  soin. 

Lc  llanc  gauche  ou  droit  cst  eHace,  souleve  par  une  tumefaction  inal 
liinitee,  ([ui  gagnc  par  en  l)as  vers  lc  l)assin,  et  pai'  dcvant  vers  la  region 
1 oinbilicalc.  Cette  tuincur  cst  netteiuent  lluctuante.  Ellc  n’est  pas  doulourcuse 
. spontanemcnt  ou  a la  prcssion;  ellc  donnc,  a la  percussion,  une  inatite 
Lien  nettc,  a raoins  quc  dcs  anscs  intestinales  no  vienncnt  s’intci'poscr  entrc 
elle  ct  la  paroi  abdoininalc  anterieure.  Dans  ce  cas,  la  niatite  est  remplacee 
par  un  son  tympanique. 

Ouand  la  tunieur  cst  de  dimensions  restrcintes,  ellc  n’cntraine  pas 
d’autrcs  manifestations.  Mais  si  elle  augmente  de  volume,  elle  refoule 
les  viscercs  du  voisinage  ct  pent  causer  alors  de  la  dyspnec,  de  ressoufllc- 
ment  pendant  la  niarche,  de  la  dyspepsie,  de  la  constipation  par  coni- 
I pression  du  gros  intestin  et  arret  mecanique  dcs  matieres.  11  n’y  a pas 
de  fievre,  Tetat  general  est  satisfaisant.  Cependant  on  note  parfois  une  soif 
i intense. 

Les  urines  sont  pen  modifiees,  a moins  que  la  tumeur  ne  soit  soumise  a 
des  alternatives  de  gonllement  et  d’alfaissement  {hydronephrose  intermit- 
' lente).  Quand  la  tumeur  disparaitra,  on  en  sera  avert!  par  une  emission 
anormale  d’urine,  par  une  polyuric;  les  urines  rendues  a ce  moment  seront 
de  faible  densite  et  hypoazoturiqiies.  Apres  I’alfaissement  et  la  polyurie,  les 
choscs  reprendront  leur  cours  et  I’hydronephrose  sc  montrera  dc  nouveau. 
Ces  intermittences  s’observent  surtout  dans  les  cas  dc  flexion,  de  coudure 
de  ITiretere  par  rein  mobile.  On  pent  voir  aussi  Tbydronepbrose  disparaitre 
dans  la  litliiase  renale,  et  parfois  pour  ne  plus  revenir. 

Un  bel  exemple  de  cette  terminaison  favorable  est  cite  par  Goodhart 
I (page  585  de  la  traduction  frangaise)  : « Un  gargon  age  de  6 ans  etait  soigne 
par  lc  D"  John  ct  le  D''  Herbert  Burton  (de  Rlackbeath).  Trois  semaincs  avant 
que  je  ne  le  visse,  il  avait  commence  d’etre  tres  soulfrant  de  vomissements, 
et  son  abdomen,  qui  avait  toujours  eu  un  volume  suflisant  pour  lui  valoir  le 
surnorn  dc  FalstaH,  etait  devenu  plus  volumineux  encore.  En  memc  temps, 
il  sc  plaignait  de  vives  douleurs  abdominales,  sans  retour  dcs  vomissements. 
A ma  premiere  visitc  je  trouvai  tout  le  cote  gauche  de  I’abdomcn  occupe  par 
une  tumeur  dure  ct  d’apparcncc  solide.  11  cxistait  un  leger  degre  d’ascite; 
les  douleurs  abdominales  etaient  vives.  Turine  etait  normalc.  Je  lc  revis  une 
qinnzaine  de  jours  plus  tard.  C’etait  un  enfant  ayant  I’apparence  dc  la  sante. 
plutot  maigre,  de  souche  goutteuse.  Le  cote  gauche  de  Fabdomen  etait 
occupe  par  un  gonflemcnt  clastique  ct  lobule,  qui  s’etendait  depuis  le  llanc 
jusqu’au  cote  droit  de  I’ombilic.  L’urinc  etait  limpide  et  ne  contenait  nialbu- 
niine,  ni  sang,  ni  sable. 

« Les  commemoratifs  et  les  signes  physi((ues  se  rapportaient  tons  a un 
calcul  ct  a une  bydronepbrose  consecutive.  L’opium  avait  deja  etc  donne 
I’eguliercmcnt,  ct  il  fut  (Iccide  de  le  continuer,  en  Fassociant  avcc  la  bclla- 
done,  pendant  quebpics  jours  encore;  trois  jours  apres,  il  y cut  un  accrois- 
sement  subit  dc  la  (piantite  d’ui'inc  cxci'ctee  (1  litre  i/2);  le  jour  suivant. 
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1 litre  3/4;  la  tunicur  disparut  lout  a fait,  ct  avec  cllc  tons  Ics  autres 
symptonics.  » 

L liydronephrose,  coninie  toutes  Ics  hydropisies,  affccte  cii  general  line 
marche  lente,  torpide,  clironiqne. 

La  tcrniinaison  varic  suivant  la  cause;  si  riiydronephrosc est  congenitale, 
elle  est  presque  toujours  mortelle.  Cependant  on  a signale  dcs  cas  de  survie 
ct  meme  de  guerison  (Baum,  llcusinger).  L’hydronephrose  double  est  plus 
grave  que  riiydronephrosc  unilaterale;  elle  est  en  quelqne  soiie  fatale, 
a nioins  qu’elle  nc  porte  sur  des  uretercs  surniuneraires.  L’hydronephrose 
d’origine  calculeuse,  riiydronephrose  intermittente,  I’hydronephrose  par 
compression  sont  susceptihles  de  guerison.  Mais  en  somme  riiydronephrose 
doit  etre  consideree  comnie  une  maladie  Ires  grave.  La  menace  de  I’anurie  ct 
de  I’uremie  est  toujours  suspendue  sur  la  tete  de  I’enfant. 


DIAGNOSTIC 


Le  diagnostic  est  tres  difficile.  Quand  riiydronephrose  est  de  petit  volume, 
elle  echappe  hicn  souvent  a rattenlion  du  medecin,  elle  est  meconnue. 
Quand  elle  presente  un  grand  devcloppement,  elle  deforme  trop  rabdomen 
pour  passer  inaperfuc,  mais  elle  pent  etre  confonduc  avec  vine  ascite,  uii 
kyste  de  I’ovaii'e,  un  kyste  bydatique  dn  foie  on  du  rein,  une  tumeur  sarco- 
matensc  on  polykysliipic,  etc. 

I'ciscile  a pour  elle  son  devcloppement  symetrique  et  son  etenduc;  la 
sensation  de  Hot  transmise  d’mi  cole  a I’antre,  le  deplaccment  du  liquide 
suivant  la  position  du  malade,  le  devclo])|)enienl  de  la  circulation  collateralc, 
revolution,  les  commenioralifs  permettront  le  plus  souvent  de  fairc  le 
diagnostic. 

Le  kijste  de  I'ovaire,  tres  rare  d’aillcurs  dans  I’enfance,  se  developpe 
d’abord  dans  la  region  sous-ombilicale,  il  forme  une  saillie  globuleuse  qui  se 
porte  en  avanl,  etc.  Eiilin  la  ponction  exploratrice  jiermettra  de  lever  les 
doutes.  Quant  an.v  tmnevrs  du  rein,  lour  diagnostic  dilfercntiel  est  assez 
delicat  el  je  renvoie  le  lecteur  a Larliclc  'ecrit  par  notre  collaboratcur 
Albarran. 

Quelquefois  on  se  trouve  en  presence  d’unc  tumeur  fluctuante  uiii- 
laterale,  qui  n’est  pas  une  liydronephrose,  mais  une  pyelo-nephritc  calcu- 
leuse oil  tuberculeuse.  Dans  ce  cas,  il  y a du  pus,  les  urines  sont  troubles, 
I’etat  general  est  plus  ou  moins  mauvais.  Si  les  signes  physiques  sont  seiii- 
blables,  les  symptomes  generaux  sont  bien  diflerents. 

Quand  on  se  trouve  on  presence  d’un  rein  mobile,  il  est  important  de 
s’assurer  qu’il  n’est  pas  complique  d’hydronephrose.  Les  variations  de 
volume  de  ce  rein.  I’intermittence  dn  gontlement  nioii  ct  Ihictuant  surajoute 
au  rein  mobile,  qui  est  dur  et  renitent,  permetlronl  de  soupfonner  la  compli- 
cation hydronephrosique. 


TU5IEURS  UOUIRES  DU  HEIN. 


.)'J1 

TRAITEMENT 

Lc  Iraitcmcnt  clc  riiydronoplirosc  varic  siiivant  la  cause  (jui  lui  a donne 
naissancc.  S’il  s’agit  par  cxcmplc  d’linc  hydroneplirosc  par  dcjilacemcnl  du 
rein,  le  ineilleur  reiiiede  sera  d’intervenir  par  la  nephrorraphie.  Le  rein 
etant  lixe  prol'ondenient  par  des  points  do  suture,  I’nretere  ne  sera  plus 
conde  et  riiydronephrose  perdra  sa  raison  d’etre. 

Onand  riiydronephrose  resnlte  d’nn  vice  d’ahonchenient  de  rnretcre,  il 
sera  parlbis  possible  de  rectifier  cette  nialfonnation  et  de  creer  nn  abou- 
cheinent  convenable  de  ce  conduit  dans  la  vessie. 

En  dehors  de  ces  circonstances  et  de  qnelqnes  antres,  la  therapeutique 
est  bien  impnissante  et  trop  sonventrednite  anx  nioyens  palliatifs  : ponction, 
evacuation  de  la  poche  quand  elle  est  trop  volnniinense,  etc. 

bidder  [Berl.  klin.  Woch.,  1885),  chez  un  petit  garfon  de  1 an  1/2 
portant  nne  tnnienr  fluctnante  depnis  sa  naissance,  lit  d’abord  une  ponction 
qui  donna  issue  a 1 litre  1/2  de  liquide;  alors  il  put  examiner  la  turneur 
et  s’assurer  de  son  siege  (rein  gauche);  une  nouvelle  ponction  donna 
200  grammes  de  liquide;  un  fil  d’argent  place  a demeure,  pour  permettre 
I’ecoulement  du  liquide,  favorisa  sans  doute  I’infcction  de  la  poche,  car 
I’enfant  mourut  apres  avoir  eu  de  la  pyurie,  do  la  fievre,  etc. 

Si  Ton  vent  intervenir  avec  quelque  chance  de  succes,  il  vaut  mieux 
pratiquer  I’extirpation  retro-peritoneale. 

Schattauer  {Cenlr.  /’.  Chir.,  1887)  a gueri  ainsi  nn  enfant  de  7 ans  qui 
portait  depuis  plusieurs  annees  une  hydronephrose  cnorme  du  cote  gauche. 
Une  premiere  ponction  avait  donne  issue  a 1 1 litres  de  liquide.  La  guerison 
fut  ohtenue  en  5 semaines. 


II.  — KYSTES 

Sans  insister  sur  les  kystes  rares,  serenx  ou  hematiques,  intra-renaux  ou 
peri-renaux,  qu’on  pent  rencontrer  dans  qnelqnes  autopsies,  et  dont  I’impor- 
tance  clinique  est  a pen  pres  nulle,  je  decrirai  deux  varieles  principales 
parfaitement  detinies  : 1“  les  kystes  congenitaux  ; 2"  les  kystes  hydatiques. 

I.  — Kystes  coxge'xitaux 

Ilufeland  avait  entrevu  les  kystes  multiples  du  rein,  mais  e’est  Rayer  qui 
les  a le  premier  bien  dccrits  sous  le  noni  de  degcmdrescence  enJajstee  gene- 
rate, puis  Cruveilhier  sous  celui  de  t vans  forma  Lion  kystense  des  veins. 
Virchow  (1855)  a mis  en  relief  le  rein  polykyslique  congenital  qui,  ])Our 
Brault,  ne  serait  pas  une  maladie pailiculiere  [Traite  de  Medecine,  tomeV, 
page  850) . 

Comme  chez  Uadulte  (F.  Lejars, /)?/  gros  rein  polykystique  defadidle, 
these  de  Paris,  1888),  on  trouve  chez  I’enfant  nouveau-nc  des  reins  cnormes 
crihles  de  kystes  arrondis,  a contenu  clair,  qui  donnent  a la  masse  I’appa- 
rence  d’une  grappe  de  raisin.  Entre  ces  grains  kystiques,  dont  les  uns  sont 
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f^ros  coniiiic  des  pois,  Ics  autrcs  commc  dcs  ccriscs,  Ic  parcnchyinc  rnial  csl 
atrophic,  sclerose  parlbis,  reduit  a pen  do  chose. 

La  degenercscencc  polykystique  ost  generalciiicnt  l)ilaterale,  cliez  le 
noiiveau-ne  comme  chez  Fadidlc  ; Lejars,  sur  60  reins  polykystiqucs  d’adidles, 
n’en  trouve  qu’un  d’unilateral.  Dans  nn  cas  tres  interessant  de  Carhonel 
{Soc.  anal.,  juin  1861),  Ic  rein  polykystique  etait  unilateral  et  11  avail  etc 
rencontre  chez  deux  juineaux,  du  meme  cote  (rein  droit). 

Chez  dcs  enfants  en  has  age,  de  2 a 5 ans,  d’apres  Branlt,  on  aurait 
ohserve  dcs  reins  polykystiqnes  d’un  seul  cote  ; les  auteurs  qui  rapportent  ces 
laits  exceptionncls  les  attribuent  a une  inaladie  congenitale  ayant  evolue  dans 
le  silence  pendant  les  premieres  annees  do  la  vie  (Talamon,  Withicr).  Virchow 
d’ailleurs  avail  soutenu  jadis  que  le  rein  polykystique  de  renfant  et  meme  de 
I’adulte  remontait  a la  vie  intra-ulerine. 

Les  reins  polykystiqnes  sont  quelquefois  enormes  et  constituent  un  obsta- 
cle serieux  a raccouchemcnt.  On  cn  a vu  qui  pesaient  1000  grammes 
(Siebold),  1200  grammes  et  meme  plus.  Mais  souvent  le  poids  est  moindre 
et  n atteint  ou  ne  depasse  pas  400  grammes.  La  repartition  des  kystes  dans 
la  substance  renale  est  tres  irreguliere  et  semble  se  laire  commc  an  hasard, 
dans  la  substance  corticale  aussi  hien  que  dans  les  pyramidcs.  Les  pyramides 
out  presque  entierement  disparu  et  plusicurs  d'entre  elles  sont  rcrnplacees 
par  des  grains  kysti(jues  vohimineux. 

« Les  kystes  congenitaux,  dit  Brault,  resscmhlent  hcaucoup  par  leur 
structui’c  aux  kystes  de  Tadulte;  ils  offrent  nne  paroi  fdjreusc  plus  ou  moins 
epaisse  et  un  epithelium  de  revetement.  L’epithelium  est  rarement  forme  par 
dcs  cellules  cuhiqucs  ou  cylindriques  surhaissees,  presque  toujonrs  il  se 
detache  en  lamheaux  d une  extreme  minccur.  Les  cellules  qui  composent 
ces  membranes  I'orment  un  revetement  d’unc  extreme  regularite,  dies  sont 
transparentes  et  tres  aplaties.  Px’escpic  toujonrs  on  trouve  des  glomerulcs 
encore  reconnais.sahles  et  des  canaliculcs  mlnileres  presentant  des  dilatations 
saccilormes  sur  leur  trajetet  ampullaires  a leur  extremite  (Lejars).  Le  liquide 
contenu  dans  les  kystes  est  limpidc  et  clair,  quelquefois  legerement  muqueux, 
colore  en  i-onge  ou  cn  brim  par  le  sang.  II  contient  de  I’uree,  de  I’acide  uri- 
que  (Ranvier),  de  I’acidc  hippurique  (Lannelongue).  Wittlaus  a signale  la 
presence  des  cellules  de  Drysdale  analogues  a cclles  quo  Ton  trouve  dans  les 
kystes  de  I’ovaire.  » 

Les  voies  urinaires  inferieures  sont-  hahituellemcnt  lihres,  contraire- 
ment  a ce  qui  a lieu  dans  I’hydronephrosc.  Par  centre  on  pent  trouver,  dans 
d’auli'es  visceres,  des  lesions  analogues.  Witzcl  a montre  la  coexistence 
d’une  degenerescence  kystique  du  foie  avec  celledu  rein. 

Ailleurs  on  a signale  diverses  malformations  : le  pied  hot  (Virchow),  le 
hec-de-lievre  (Bartholin),  Pahsence  du  jnemhre  inferieur  droit  et  de  lamoitie 
droite  des  parties  genitales  (Heusinger),  I’hydrocephalie  (Levy),  etc. 

Un  fait  encore  plus  curieux  est  celui  de  Pexistence  chez  plusieurs  IVercs 
du  gros  rein  polykystique.  Une  femme  citee  par  Virchow  cut  4 enfants  atteints 
de  cette  maladie,  une  autre  en  eut  5 ; Bruckner  ayant  assiste  une  femme  au 
moment  do  scs  accouchemcnts,  au  nomhre  de  7,  trouvalc  rein  polykystique 
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clioz  2 enlanls  dont  rcxfraction  avail,  el(!  paiiiculiercmonl  jn'-nihlo. 

)irchow  expliqiie  ccs  kysles  par  line  iieplirilc  Cadale  ayanl  pour  elTcl 
lino  atrosic  papillairo  (kystc  par  rolonlion).  Cello  liypoLliesc  no  repose  siir 
auoune  vorilicalion  anatoniiipic. 

Kiislor  ot  Klehs  adinetlenl  im  dolaul  do  liision  onlro  le  systenie  lulm- 
lairo  snporieiir  ot  rinloriour.  Pour  la  pinpart  dos  Jiistologislos  (Hanviei', 
Branll,  etc.),  Ics  kjstcs  repi’osentont  dos  productions  nouvellcs  on  rapport 
avoc  line  activitd  spccialc  dos  epitlidliums. 

Lc  diagnostic  du  rein  polykystique,  avant  raccoucheiiicnt,  cst  prcsquo 
impossible;  en  presence  d ua  cas  de  dystocie  a evolution  particuliere,  on 
ne  pout  quo  soupfonner  la  nature  de  I’obslacle.  Apres  la  naissance,  I’aspect 
de  1 enfant  est  caractcristique  : « L’abdonien  dnorme.  dit  Lcjars,  etait 
soiile\e  pai  deux  reliefs  arrondis  et  verticaux  qui  sc  dcssinaient  sous  la 
paroi;  Ics  deux  reins  a pen  pres  ddgdndrcs  le  remplissaient  cn  entier. 
C elaient  deux  grappes  finement  bosseldes  a leur  surface  ct  teintes  de  jaunc, 
de  brim,  de  rouge,  suivant  les  kystes;  I’uretere  de  chaque  cote,  la  vessic  ct 
le  reste  des  voies  urinaires  etaient  normaiix.  » 

All  moment  oil  Brault  publiait  son  article  du  Traite  de  Medecine,  on 
connaissait  56  cas  autlientiques  do  degeneresccncc  kystique  congenitale  : 
20  cas  releves  par  Nieberding,  16  par  Lcjars  (Gaz.  des  Iwpilaux,  1889). 
La  premiere  observation  est  due  a Osiandcr  (1821),  niais  les  travaux  les 
plus  iinportants  publics  siir  la  question  sont  ceux  de  Bouchacourt  [Arch, 
gen.  de  med.,  1845;  Gaz.  nied.,  1845;  Gaz.  des  hdpitaiix,  1855),  ct  de 
Virchow.  Cette  maladie,  en  somme,  n’a  guerc  qu’nn  interct  scientiDque;  scs 
syinptomes  n’existent  pour  ainsi  dire  pas,  la  survic  etant  exceptionnclle. 

D’apres  Lannelongucet  Acbard  ( rro<7e  des  kysles  congenilaiix),  les  reins 
poljkjstiques  pouiraient,  par  lour  volume  enorme,  entraver  les  mouvements 
du  diaphiagme  et  causer  la  mort  du  nouveau-ne  par  aspbyxie  mecanique. 

^ Le  pionostic  des  kjstcs  congenitaux  dn  rein  est  tres  grave,  tant  pour 
1 enfant  que  pour  la  mere.  Quand  la  degeneresccnce  kystique  est  portee  a 
un  bant  degre,  la  viabilite  n’est  pas  possible,  ct  I’enfant,  s’il  nait  vivant, 
siiccombe  au  bout  de  quelqiies  heurcs  ou  de  qiielqucs  jours. 

Pour  la  mere,  quand  les  kystes  sont  volumineux,  il  y a danger;  I’accou- 
chement  ne  pent  se  faire  natnrellement,  il  faiit  intervenir  par  lc  forceps, 
par  la  version,  quclquefois  par  rembryotomic,  toutes  operations  quipeuvenl 
entraincr  la  mort  de  la  parturiente." 

-Mais  il  cst  possible  qu’un  certain  nombre  do  kystes  congenitaux  limites 
a im  rein  ou  a une  partie  d’nn  rein  persistent  ct  soient  I’origine  do  produc- 
tions kystiques  de  I’enfance  ou  de  Page  adulte  (Virchow).  La  survic  n’est 
done  pas  impossible,  et  lc  pronostic  varic  suivant  le  degre  de  la  lesion. 

II.  — Kystes  hvdatiques 

Le  tenia  ecbinocoquc  du  cliicn  pent  donner  lieu  aux  kystes  hydatiijues 
du  rein;  mais  lc  fait  cst  rare,  a tout  age,  et  specialcmcnt  dans  renfance. 
Siir  566  cas  d’ecbinocoipics  observes  cbez  I’bomme,  Bavaine  n’en  a trouve 
quo  50  dans  le  rein.  Le  plus  jeune  des  enlanls  observes  avail  4 ans.  Sur 
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985  cas  colliges  par  Neisser,  il  y a 80  kystcs  dii  rein;  Ic  sexc  inasciilin  serail 
deux  fois  plus  alteint  que  le  reininin.  Presque  loujours  le  kyste  a echino- 
coques  est  limite  a im  seul  rein,  le  gauche  plus  souvent  quo  le  droit.  La 
lunieur,  developpee  par  en  liaut  on  par  en  has,  a pris  naissance  dans  la 
substance  corticate,  inoin.s  frequeinment  dans  la  substance  inedullairc.  Elle 
cst  arrondie  on  ovalaire,  de  volume  variable,  depuis  les  dimensions  d’un 
amf  jusqu’a  ccllcs  d’unc  tete  d’cnl'ant. 

La  structure  du  kyste  cst  la  mcme  ici  que  partout  aillcnrs  : membrane 
adventice,  membrane  proligere,  bydatides  lilies,  etc.  L’analyse  du  liquide 
aurait  montre  a Barker  la  presence  de  I’acidc  uri([ue,  de  I’oxalate  do  ebaux, 
du  phosphate  de  soude.  La  penetration  de  cos  substances  dans  le  kyste 
s'cxpliquc  par  la  puis.sance  de  dialyse  de  ses  parois  (Lccorcbe). 

Le  kyste  pent  se  calciticr  et  guerir  ainsi  spontanement;  il  pent  aussi 
suppurcr,  se  rompre,  s’ouvrir  dans  le  bassinet  (emission  d’urines  contenant 
des  crochets,  des  rragnients  d’bydatides,  etc.).  Quand  il  s’ouvre  dans  le 
bassinet,  il  determine  generalement  unc  pyelitc.  On  I’a  vu  encore  s’ouvrir 
au  dehors,  dans  I’intestin,  dans  Ic  peritoinc,  dans  les  bronebes. 

Les  synq)t6mes  sont  de  meine  ordre  quo  dans  riiydronephrosc  et  les 
kystes  sereux  congenitaux  on  ac(piis.  Apres  imc  periode  latente  de  germi- 
nation et  de  developpement  graduel  de  la  tumeur,  le  llanc  sc  gonfle,  se 
souleve,  et  la  derormation  du  cote  attire  rattention.  Alors  il  pent  y avoir  de 
la  douleur,  de  la  gene  dans  la  marcbe,  dans  les  mouvements  de  la  respiration. 

A la  palpation  on  sent  une  tumeur  mollc,  arrondie,  lluctuantc.  Matite 
a la  percussion,  a moins  epic  des  anses  iiitestinales  ne  viennent  masquer  le^ 
kyste.  Il  ne  faut  pas  compter  sur  le  rremissement  bydatique.  Quand  le  kyste 
se  developpc  par  en  bant,  vers  le  diapbragme,  il  cst  bien  diriicile  de  le 
distinguer  d’une  tumeur  du  foie  ou  de  la  rate.  Quand  il  sc  devcloppe  par  en 
has.  il  forme  unc  tumcnr  bcaucoup  |)lus  accessible,  et  d’autant  plus  qu’il 
entrainc  souvent  la  mobilite  du  rein  (pti  en  est  le  siege.  Dans  les  cas  dou- 
teux,  la  })onction  capillaire  cxplorati  ice  permettra  de  faire  le  diagnostic  : le 
liquide  retire  sera  clair  comme  de  I’eau  de  roebeet  il  contiendra  des  crochets 
reconnaissables  au  microscope. 

Le  traitement  cst  purernent  cbirurgical;  tantot  on  se  contente  de  la 
ponction  simple  suivie  ou  non  d’injection  de  sublime  (liqueur  de  Van  Swicteii, 
1 a "2  centimetres  cubes),  tantot  on  a recours  a Louverture  large  de  la 
poche,  a la  nephrotomie. 

Bradbury  (cite  par  Baginsky  et  Labadie-Lagrave)  a obtenu  la  guerison 
d’un  kvste  bydatique  du  I'cin  gauche  par  des  ponctions  snccessives,  malgre 
la  suppuration  de  la  poebe  : un  enfant  de  8 ans  poitait  dans  le  flanc  gauche 
une  tumeur  edastique  au  niveau  de  laquclle  on  percevait  un  frernissemeiit 
bydatique.  Une  ponction  exploratrice  donna  issue  a 44  onccs  d’un  liquide 
qui  avait  tons  les  caracteres  du  contenu  dcs  kystes  bydatiqiies.  Pen  de  temps 
apres.  Purine  renferrnait  dn  pus,  |)reuve  que  la  tumeur  s’etait  ouvcrle  dans 
le  bassinet.  Dix  jours  plus  tard,  la  tumeur  avait  repris  son  volume  pi'imilif- 
Nouvelle  ponction,  qui  laissa  ecouler  51  onccs  d’un  li(juide  purulent  dans 
Icqiiel  nageaient  des  vesiculcs  d’bydalidcs.  Guerison. 
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REIN  DEPLACE,  ECTOPIE  RENALE) 

PAR  LE  D'-  J.  COMBY 


M(5decin  de  I'lldpital  des  Enfaiils-Malades. 


Quand  le  rein,  quittant  la  loge  qu’il  occiipe  normalemcnl,  llotte  en  avant 
dans  la  cavite  abdominale,  on  dit  qu’il  est  deplacc  on  mobile. 


ETIOLOGIE 

i Cette  anoinalie,  plus  rare  chez  I’enfant  que  cbez  I’adidte,  est  quelquefois 
I congenitale.  Dans  ce  cas,  elle  n’a  pas  d’bistoire  clinique : c’esl  une  trouvaille 
d’autopsie. 

Ectopie  congenitale.  Anomalies.  — Tanlot  I’enfant  n’a  qu’un  rein 
siegeant  a droite  on  a gancbe;  tantot  les  deux  reins  seinblent  avoir  fnsionne 
ensemble  a une  epoqne  deja  lointaine  de  leur  developpement,  et  on  Iroiive 
alors  un  organe  ovoide  on  semi-lunaire,  en  fer  a cbeval,  situe  an-devant  de 
la  colonne  vertebrale.  De  ce  rein  unique,  qni  semble  resulter  de  la  soiidure 
des  deux  reins  primitifs,  partent  nn  on  deux  ureteres  qui  se  dirigent,  par 
un  trajel  plus  on  moins  direct,  dans  la  vessie.  Dans  le  rein  en  fer  a clieval,  la 
soudure  s’est  faite  generalernent  par  en  bas,  la  concavite  etant  tournee  en 
haul.  11  y a parfois  un  rein  surnumeraire  (deux  d’un  cole,  un  de  I’autre).  11 
pent  y avoir  par  contre  nn  rein  unique,  bypertropbie,  pour  compenser  I’ab- 
sence  de  I’autre. 

Un  enfant  opere  par  M.  Ponsson  pour  une  listule  uretbro-rectale  est  pris 
de  douleurs  de  ventre  avec  vomissements,  en  meme  temps  qu’une  tumeur 
douloureuse  se  developpe  dans  le  llanc  droit.  11  meurt  subitemenl;  a I’au- 
topsie,  on  trouve  le  rein  droit  bypertropbie,  avec  deux  ureteres  s’abouchant 
normalement  dans  la  vessie ; ce  rein  avail  aussi  deux  bassinets  et  deux 
arteres.  A gancbe,  pas  de  rein  [Pieces presentees  d la  Sociele  anat.  el  phys. 
de  Bordeaux,  par  M.  Larocbe,  1895).  Tantot  un  des  deux  reins  se  trouve 
situe  bors  de  sa  loge,  sans  etre  mobile;  il  est  lixe  an  voisinage  de  son  con- 
genere  auquel  I’unissent  parfois  des  adberences  intimes  et  solides.  (Test  ainsi 
que  Scbwalbe  [Virch.  Arch.,  1896)  a rapporte  deux  exemples  interessants 
de  cette  varicte  d’ectopie  renale.  Dans  le  premier  cas,  le  rein  droit  etail 
situe  sous  le  rein  gauche  etsoudoi  a ce  dernier  par  son  extremite  superieui’c. 
Dans  le  second  cas,  le  rein  droit  elait  situe  au-devant  des  quatrieme  et  cin- 
qiiieme  vertebres  lombaires,  depassanl  un  pen  la  ligne  rnediane  a gauche. 
Les  capsules  surrenales  occupaienl  leur  siege  babiluel. 


[J.  COMBY.^ 


ABDOMEN  r:T  ANNEXES. 


dflO 


Dans  un  cas  do  grosscsso  gemellaire  avec  liydraninios  (CDaudjrclcnl  el 
Chemin,  Journal  de  Mddecine  de  Bordeaux,  1890  ),un  des  roclns  avail  un 
scnl  rein,  le  droil,  vohiminenx,  descendanl  jns(|ii’a  la  fosse  iliatfue  avec 
deux  urelercs  dislincls  cl  cruises  en  8 avanl  de  se  rcndrc  dans  la  vessic;  a 
gauche,  il  n’y  avail  qiie  la  capsule  snrrenale. 

M.  Chrelicn  (Soc.  anal,  de  Paris,  15  nov.  1895)  a conslale,  chez  nn 
cnhuil  de  5 inois,  Pcxislencc  d’nn  seal  rein,  a droile,  avec  sa  capsule  siirre- 
nale;  a gauche  il  n’y  avail  que  dn  lissu  cellnlo-adipeiix  occupanl  la  loge  du 
rein.  Quelqnefois  les  reins  manquenl  coinplelemenl.  Un  enfanl  ne  vivanl 
(Riessinann),  dn  poids  de  1500  grannnes,  olfranl  nn  pied  hoi  a gauche  cl 
line  cryplorchidie  double,  meurl  an  houl  de  4 heures  el  demie.  A Paiilopsic, 
on  ne  Ironve  pas  Irace  de  rein  ni  d’nreleres.  Les  capsules  surrenales  elaienl 
norniales.  Quelqnefois  on  Ironve  deux  reins  s’ahouchanl  dans  la  vessie  par 
un  seul  urelere  (Hanseniann,  Soc.  de  med.  de  Berlin,  janvier  1897). 

Parfois  Ic  syslenie  urinairc  manque  lolalemenl  coniine  Meyer  (de  Bonn) 
I'a  vu  chez  un  nouveau-ne. 

Les  eclopies  congenilales  dn  rein  sonl  parfois  conipalildes  avec  la  vie  el 
avec  la  sanle  la  plus  jiarfailc.  Seuleincnl,  dans  les  cas  de  rein  unique,  on 
coniprcnd  qne  les  lesions  des  voies  urinaires  comporlenl  un  pronoslic  plus 
grave  ([ue  dans  les  cas  de  reins  separes  cl  dislincls.  Si  une  lesion  serieuse 
survienl  du  cole  du  hassinel  ou  de  la  glande  (nephrile,  pyclo-nephrile),  la 
vie  esl  direclemenl  inenacee,  la  fonclion  du  rein  unique  ne  pouvanl  clre 
snppleee  par  cede  d’nn  congenere  ipii  fail  defanl. 

Nuns  n’en  dirons  pas  plus  long  sur  les  eclopies  congenilales,  el  nous 
ahordons  relude  des  causes  de  I’eclopie  acipiise. 

Ectopie  acquise.  — Chez  I’enfanl,  le  rein  flollanl  esl  Ires  rare,  el  je 
n’ai  |)u  en  renconlrer  ijne  qualre  cas  hicn  nels  jusqu’a  ce  jonr.  Ges  qualre 
cas  d’ailleurs  onl  ele  observes  dans  le  sexe  feminin,  coniine  a Page  adulle. 
\ ces  ([iialre  cas  reconnus  pcndanl  la  vie,  jc  dois  en  ajonlcr  deux  aiilres 
rencontres  a l aulopsie  de  llllcltes  heredo-syphilili([ues  agees  respectiveinent 
de  55  jours  cl  de  5 inois.  A tons  les  ages,  on  pent  le  dire,  le  rein  mobile  esl 
une  maladie  feminine;  il  esl  d’line  rarcle  cxlrcmc  dans  le  sexe  masciiliii. 

Rosenthal  ( Tlier.  Mon.-llefte,  1896),  ayant  examine  51  jcunes  filles,  a 
pu  scnlir  !2G  fois  I’exlremile  infericure  du  rein;  chez  2 de  ces  jcnncs  lilies, 
le  rein  etait  ahsolument  mobile.  Parconlre,  chez  52  gargons,  rextreniite  du 
rein  n’a  pu  clre  sentie  que  5 fois,  el  la  mohilite  n’a  ele  observee  dans  aucuii 
cas.  Stiller  a vu  trois  cas  de  rein  llotlant,  chez  des  enfants  de  6,  9 cl 
10  ans  [Wien.  med.  Woch.,  1889,  4 el  5,  d’apres  Tuf(icr). 

Le  rein  mobile  commence  a sc  montrer  surlout  dans  la  scconde  cnfancc, 
vers  Page  de  10,  12,  14  ans,  au  moment  ou  la  fillelle  va  se  transformer  cl 
prendre  les  attributs  el  les  fonctions  de  son  sexe. 

En  voici  Irois  observations  ; 

1"  Le  15  avril  1896,  je  suis  consulte,  a Phopital,  par  une  jenne  fille  do 
16  ans,  grande,  maigre,  non  encore  reglee.  Celle  enfant  soulfre  dans  le 
venire  depuis  5 ans,  el,  a cetle  epoque,  la  cause  de  scs  doulenrs  a etc  atlri- 
huee  au  deplacement  du  rein  droit,  puisqu’il  a etc  (pieslion  de  faire  une 
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j operation  desfinee  a li.ver  cc  rein.  Notre  inaladc  avail alors  15  ans,  el  I’on  pent 
1 presiinicr  que  Ic  deplaccnienl  du  rein  avail  pu  rcstcr  latent  pentlanl pinsienrs 
; annees  avant  de  s’annoneer  par  des  donleurs  alidominales.  La  lillette  avail  ete 
I noiirrie  an  sein  par  sa  mere  qni,  ayant  pen  de  lait,  avail  fail  appel  de  Ires 
I bonne  henre  a line  alimentation  siipplemenlaire.  Ce  regime  mixle  n’avail  pas 
1 donne  de  lions  resiiltals,  renfant  avail  en  des  vomissements,  des  alternatives 
I de  diarrhec  el  de  conslipalion,  de  la  dyspepsie  en  im  mot.  A.  18  mois,  elle 
, oominencait  a peine  a marcher. 

Depiiis  le  sevrage,  renfant  avail  toiijoiirs  soiifleii  de  I’estornac,  mangeant 
pen,  biivant  beancoiip.  On  I’a  traitee  a pliisienrs  reprises  pour  ime  dilatation 
de  I’estomac. 

En  efiet  on  constate,  a I’examen  direct,  im  ventre  sonple,  facile  a explo- 
I rer;  la  percussion  directe  de  la  region  epigastriqne  fail  entendre  un  bruit  de 
clapotage  descendant  au-dessous  de  I’ombilic.  Done  ectasie  gastriqiie  notable, 
avec  abaissemenl  marque  de  la  grande  conrbure  de  I’estomac  (gastroptose). 
En  meme  temps,  a la  palpation  methodique  des  reins,  on  sent  a droite  une 
! masse  dure,  arrondie,  sensible  a lapression,  mobile,  qiii  est  en  rapport  avec 
; la  paroi  abdominale  (nephroptose).  J’ai  dit  ejue  Ic  rein  etait  mobile;  en 
' realite  il  Test  tres  pen  et  semble  fixe  dans  sa  position  anterienre  et  inferienre 
( par  des  adberences  peritoneales. 

herein  gauche  occupe  son  siege  normal.  La  malade  etant  babituellement 
constipee,  je  lui  conseille  Eusage  repete  de  poudres  melangees  (bicarbonate 
I de  soude,  magnesie,  rbubarbe,  noix  vomique),  un  regime  alimentaire  tendre 
' cl  succulent  (purees  de  viandes  et  de  legumes,  oeufs,  lailages,  pen  de  li- 
I qiiides,  etc.).  En  meme  temps,  elle  devra  porter  une  ceinture.  Sous  I’in- 
fliience  de  ce  traitement,  Eetat  s’est  rapidement  et  grandement  ameliore  et 
1 la  nephroptose  est  devenue  tolerable. 

2“  Le  50  janvier  1897,  jc  rccevais,  dans  mon  service  de  riiopital  des 
Enfants-Malades,  une  grande  fillette  de  15  ans,  non  encore  reglce,  soulTrant 
du  ventre  depuis  longtemps.  Cette  enfant  m’avoue  que  son  a]ipetit  laisse  a 
de.sirer,  qu’elle  est  babituellement  constipee,  et  que  sa  soif  est  vive.  Elle 
boil  continucllement  aussi  bien  en  dehors  qu’au  moment  des  repas.  A Eexa- 
men  du  ventre,  je  constate  une  sensibilite  obtuse  et  profonde,  insuffisante 
pour  gener  Eexploration ; le  ventre  est  sonple,  non  tendu,  non  ballonne.  En 
perculant  la  region  epigastriqne,  on  provoque  tres  facilement  un  bruit  de 
clapotage,  qui  descend  fort  has,  au-dessous  de  Eombilic.  L’estomac  est  tres 
notablemenl  dilate.  Je  passe  sur  les  autres  symptomes  de  la  dyspepsie  et 
j’arrive  a Eexploration  du  rein.  A gauche,  le  rein  occupe  sa  place  babiluelle, 
il  n’est  pas  mobile.  A droite,  an  contrairc,  on  sent  du  premier  coiq)  dans  le 
llanc  droit,  immediatcmcnl  derriere  le  plan  musculo-cutane,  une  masse  dure 
cl  arrondie,  reniformc,  indolente,  mobile,  (|u’on  pent  repousser  dans  tons 
les  sens  et  renvoycr  dans  la  loge  lombaire.  Done  le  rein  droit  est  ectopic  et 
mobile.  L’enfant  ne  portc  pas  encore  de  corset,  niais  elle  me  confic  qu’ellc 
se  serre  depuis  longtemps  la  taillc  avec  une  ceinture  et  qu’clie  cst  en  biillc, 
de  ce  chef,  aux  observations  et  aux  reprimandes  de  sa  mere.  Rctenons  ccltc 
[larticularile. 
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5“  U...,  Louise,  agec  do  14  ans,  onlre  dans  mon  service  de  I’hopilal  dcs 
Enfants-Malades  le  12  janvier  1897.  C’est  une  fille  grosse,  forte,  mais  pale, 
decoloree,  eprouvant  des  l)atteinents  de  coeiir,  de  la  dyspnee  quand  elle  rnar- 
che  oil  monte  les  escaliers.  Elle  priisente  un  souffle  systolique  leger  a la  base 
dll  ca'ur  et  un  bruit  de  (liable  dans  les  vaisseau.x  du  cou.  Anorexie,  diigoiit 
pour  les  aliments,  dyspepsie  llatulente  avec  constipation.  Elle  aime  surtout 
les  mets  (ipicds,  mange  des  grains  de  caf(i,  etc. 

Regl(ie  il  y a 5 mois  pour  la  premiere  fois,  sang  pale,  pas  de  llueurs 
blanches.  En  somme,  chlorose  de  la  pubertf*. 

Sous  rinflucnce  du  repos  an  lit,  du  r(3gime  lactci  et  du  fer  (pro- 
toxalate),  I’etat  s’amcliore  rapidement,  I’enfant  reprend  des  forces  et  des 
couleurs. 

En  explorant  avec  soin  rabdomen,  on  trouve  une  sensibilit(}  profonde 
dans  le  flanc  droit.  A ce  niveau,  on  ne  tarde  pas  a sentir,  par  la  palpation 
nmthodique,  un  corps  arrondi,  ovalaire,  qui  fuit  sous  la  main.  En  memo 
temps,  I’enfimt  accuse  de  la  douleur,  il  est  livident  que  nous  sommes  en 
priisence  d’un  rein  mobile,  nettement  perceptible  malgr(3  I’embonpoint  de 
la  malade.  Cette  ectopie  renale  est  rcstee  latente  jusqu’a  ce  jour  et  il  est 
impossible  de  prdciser  le  dc^but  de  la  mobilite  du  rein.  Quant  a la  cause,  elle 
pent  idre  attribute  a la  dyspepsie  dont  soulTre  I’enfant  depuis  longtemps 
d(3ja,  et  peiit-etre  aussi  a ce  fait  cpie,  depuis  plus  de  2 ans,  elle  porte  un 
corset  a baleines  assez  serrii. 

Si  je  n’avais  pas  chercli(i  systcimatiquemenl  la  mobilit(i  rcinale  chez  celtc 
jeune  lille  comme  j’ai  pris  rdcemment  riiabitude  de  le  faire  chez  tons  les 
malades  de  rnon  service,  je  Faurais  hien  certainement  mdconnue.  On  ne 
pourra  apprcicier  le  degrd  de  frdcpience  de  la  nephroplose  chez  Fenfant 
sans  un  examen  altentif  pratiqmi  sur  de  noiidireux  sujets.  On  pourra  alors 
mesurer  cette  frciquence,  et  ])eut-etre  saisir  le  debut  de  FalTection, 
tache  assurdment  difficile  pour  une  anomalie  trop  souvent  silencieuse  et 
latente. 

Yoila  done  trois  exemples  de  rein  mobile  survenant  chez  des  lillettes 
ddja  grandes,  puheres  on  pres  de  Fctre.  Mais  Fectopie  renale  pent  se 
renconti’er  a un  age  beaucoup  plus  tendre,  sans  qu’on  puisse  faire  inter- 
venir  ni  le  port  du  corset,  ni  la  ceinture,  etc.  En  voici  un  cas  des  plus 
intdressants. 

4®  Le  rein  mobile  pent  etre  prdcoce  et  ses  symptomes  pdnibles  se  mon- 
trent,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  aussi  graves  que  chez  Fadulte.  Une 
fdlette  de  10  ans,  nourrie  auhiheron,  ayantmarche  tard,  dyspeptique  depuis 
sa  premiere  enfance,  prdsentant  les  signes  d’une  grande  dilatation  de  Fes- 
tomac,  se  prdsente  a mon  observation  avec  une  cicatrice  an  flanc  droit.  J’ap- 
prends  qu’elle  a soulfert  pendant  longtemps  d’un  rein  llottant,  qu’elle  a eu 
de  Fhydrondphrose  et  que  mon  collegue  le  D'  Jalaguier  lui  a fait,  il  ya  Sans, 
une  nephrorraphie,  dont  le  rdsultat  d’arlleurs  a etd  parfait.  L’enfant  reslc 
dyspeptique,  mais  elle  ne  souffre  plus  de  son  rein.  Chez  elle,  j’ai  pu  m’assii- 
rer  que  le  foie  etait  gros,  et  j’ai  pense  que  cet  organe  avait  joue  un  certain 
role  dans  le  deplacement  du  rein. 


REIN  JIOBILE. 


r.90 


On  aiirail  ohscrvc  le  rein  mohilo  cliez  dcs  onlanls  encore  ])lns  jcnnes,  a 
j (i  inois  (Schnlzo,  cite  par  Logi-y.  Manuel  de  Medceine).  liCS  denx  ohser- 
t vations  snivantes,  (pie  j’ai  recneillies  i-ecennnent,  out  trail  a dcs  cnfants 
j nonvean-nes. 
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5“  Rein  flottant  congenilal  chez  une  fUlelle  de  7)ojourn.  Cette  enfant, 
nee  le  28  fevrier  1897,  entre  a rii6j)ital  Ic  I'"'''  avril  de  la  inernc  annec  cl 
snccoinbe  le  5 a line  lironcho-pnennionie.  Elle  etait  Ires  petite  en  venanl  an 
inonde  ct,  malgre  rallailenient  inalcrnel,  elle  nc  jiesait  pas  jilns  de 
2550  granimcs  ii  nn  mois.  Stiginales  de  syphilis  hereditaire.  A I’anlopsie, 
nous  ti’ouvons  nn  cstoinac  normal  (80  centimetres  cubes),  un  gros  foie 
(170  grammes),  une  grosse  rate  (27  grammes).  Les  reins  llottent  librement 
dans  rabdomcn  et  sont  tres  abaisses,  surlout  le  ganchc.  Ce  dernier  entre  cn 
contact  avec  la  paroi  abdominale  anterieurc.  II  cst  done  eclojiie  et  mobile.  11 
pese  14  grammes  et  son  congenere  15  grammes.  11s  sont  d’aillcurs  normaux 
comnie  forme,  comme  couleur,  comme  consistance,  comrne  aspect  a la 
coupe.  Caliccs,  bassinets,  nreteres  sains.  Pas  d’infarctus  iiriipies,  pas  de 
calculs.  Si  cetle  lillelte  avail  survecu,  elle  aurait  pu  presenter  plus  lard  les 
symplomes  du  rein  mobile,  et  Ton  n’aurait  pas  manque  d’accuser  le  corset, 
la  constriction  de  I’abdomen,  les  grossesscs,  etc. 

6“  Pen  de  jours  apres,  j’avais  I’occasion  de  recneillir  un  fait  identique. 
1)....  Helene,  nee  le  6 janvier  1897,  entre  a Phopital,  le  30  mars,  et  meurt 
le  7 avril,  a Page  de  3 mois.  La  mere,  agec  de  21  ans,  est  sainc,  le  pere  est 
sj-pliilitique.  L’enfant  ne  pesait  que  4 livres  1/2  a la  naissance,  et  a Pheure 
actuelle,  son  poids  ne  depasse  pas  2450  grammes.  Nourric  an  sein  jusqu’au 
moment  de  Pentree  a Phopital.  Nous  la  trouvons  dans  P6tat  suivant  ; mai- 
greur  notable,  peau  ridee,  teinl  bistre  de  la  face,  fissures  des  levres,  coryza 
avec  ulceration  du  sillon  naso-labial ; ventre  un  pen  gros,  pointe  de  hernie 
ombilicale.  Prescription  : bains  de  sublime  (2  gr.  par  bain),  frictions  mer- 
curielles.  A Pautopsie,  faite  le  8 avril,  nous  trouvons  : Pcstomac  petit 
(80  centimetres  cubes  do  capacite),  en  rapport  avec  le  faible  developpement 
de  la  fillettc  et  Pallaitement  naturel  dont  elle  a joui ; les  poumons  sains,  le  foie 
(145  grammes)  ct  la  rate  (20  grammes)  assez  gros.  Mais  ce  sont  les  reins 
qui  attirent  surtoutnotre  attention,  herein  droit,  pesant  15  grammes  comnie 
le  gauche,  sc  trouve  tres  abaisse,  occupe  la  fosse  iliaijuc  jusqn’a  Parcadc  de 
Fallope  qui  marque  sa  limitc  inferieure.  II  est  un  pen  mobile.  Le  rein 
gauche,  moins  abaisse,  cst  porte  en  avant  et  en  dedans ; il  est  absolumcnt 
mobile  ct  flottant  grace  au  long  pedicule  dont  il  est  muni.  Structure  du 
parenebyme  d’ailleurs  normale. 

Dans  une  etude  fort  interessante  sur  le  rein  mobile  [Annales  des  ma- 
ladies des  orrjanes  genilo-urinaires,  jnillcl-aout  1895),  le  D''  Albarran 
cn  arrive  a considercr  dans  la  plupart  dcs  cas  le  rein  mobile  comme  un 
sli(jmate  de  degenerescence,  ct  comme  une  affection  congenitale.  « 11  est, 
dit-il,  dcs  nephroptoses  ipii  pai'aisscnt  purcincnt  traumatiipies,  mais,  dans 
Pimmensc  majorite  des  cas,  la  cause,  ou  les  causes  determinantes  ipii  jicn- 
vent  ctre  invoquees  chez  un  sujet  sont  tcllcmenl  pen  cflicienics  qne,  ponr 
comprendre  le  deplacement  du  rein,  il  faut  invoipicr  une  ])redisj)osition 
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Dc  fait,  la  congonitalita  dii  rein  mobile  esl  atlmi.se  par  mi 
grand  nombre  d’antenrs  (bitten,  Gntterbock,  Ewald,  etc.).  La  dillerence  qui 
existe  entre  le  rein  congenitalenient  deplace  et  le  rein  mobile  n’est  d’ail- 
lenrs  pas  si  grande  que  le  ferait  snpposer  I’etude  ties  cas  extremes  de 
cbacune  tie  ces  deux  categories.  » 

Et  Albarran  cite  les  cas,  traillcnrs  rares,  dans  lesijnels  le  rein  cst  ponrvu 
d’un  mesonephron  et  a un  pedicule  trop  long,  les  cas  d’anomalies  arlerielles, 
tie  reins  lobules,  etc.  II  montre  que  le  rein  mobile  pent  etre  bereditaire 
(deux  seems,  la  iiieie  et  la  tille,etc.).  La  tbeorie  si  originale  et  si  in*^enieuse 
de  M.  Albarran  expliquerait  les  cas  tie  reins  mobiles  precoces,  observes  dans 
la  premiere  et  la  secontle  enfance.  Mais  elle  ii’a  pas  etc  encore  vub*aiisee 
comme  elle  le  merite. 

Pour  ma  part,  je  la  trouve  tres  acceptable  et  j’ai  recucilli  ties  faits  qui  la 
conlirment.  J ajoutcrai,  d apres  les  deux  observations  citees  plus  liaiit,  que 
riieredo-syphilis  doit  etre  consideree  comme  une  cause  possible  d’ectppie 
renale.  Cette  maladie  se  trouve  a I’origine  tie  taut  tie  tnallbrmations  congeni- 


lales,  qii’on  ne  saurait  etre  surpris  tie  lui  voir  jouer  un  role  dans  I’etiolouie 
dll  rein  mobile. 

Quelles  sont  done  les  causes  de  Fectopie  renale  cliez  Fcnfant,  quantl 
elle  n’est  pas  congenilale?  Chez  la  femme  adulte,  on  a pu  invoquer  avec 
raison  1 inlluence  ties  corsets  trop  serres,  ties  grossesses  multiples ; clicz 
Fbomme,  on  a incrimine  les  elforts  violents,  les  trauniatismes,  la  constric- 
tion (In  ventre  par  des  tunicpies  on  desceintures  (militaires,  otivriers  de  cer- 
taines  professions,  etc.).  Or,  cliez  Fenlant,  ces  causes  n’agissent  que  tres 
rarement.  La  ceintiire  peut  etre  mise  en  cause  dans  le  deuxieme  cas  que  j’ai 
cite  plus  liaut.  En  general,  cette  explication  manque. 

Reste  alors  la  dyspepsie,  la  dilatation  tie  I’estomac,  avec  son  retentisse- 
inent  on  (pielque  sorte  obligatoire  sur  le  loie;  cet  organe,  charge  d’arretcr 
les  poisons  qui  lui  arrivent  de  Fintestin  et  tie  Festomac  par  la  veine  porte, 
ne  tarde  pas  a se  congestionner,  a s’engorger.  II  augmente  de  volume  et  il 
peut  agir  alors  par  pression  directe  sur  I extremite  superieure  tlu  rein  droit. 
\oila  pourquoi  le  rein  mobile  est  si  connnun  cliez  les  dyspeptiquos  et  cliez 
les  dilates  ; Bouchard  en  a tres  nettement  expose  le  mecanisme. 

Nous  croyons  done  ipie  le  loie  joue  un  role  dans  le  deplacemcnt  du  rein  ; 
mais  ce  role  n’est  pas  tout.  Quand  on  suit  les  enfants  mal  noiirris  (biberon. 
alimentation  et  sevrages  prematures,  suralimentation),  quantl  on  assistc  an 
developpcment  exagere  tie  leur  abdomen,  quand  on  voit  leur  sangic  abtlomi- 
nale  se  relacher  (eventration),  lours  orifices  naturels  se  dilatcr,  lours  sphinc- 
ters coder  (beiaiies  ombilicales  et  inguinales,  prolapsus  rectal,  etc.),  on  cst 
porte  a croire  que  le  (jros  venire  ties  nourrissons  joue  un  role  mecaniqne 
facbeux  dans  les  rapports  des  visceres. 

L’enfant  n’est  pas  serre  tie  dehors  en  dedans  par  un  corset,  par  unc 
ceinture,  mais  il  est  distendu  par  les  gaz  qui  se  devoloppent  dans  son  esto- 
inac  et  son  tractus  intestinal.  11  peut  en  resuller  un  relachcmcnt  general 
des  liens  suspensenrs  des  visceres,  une  ptose  ties  principaux  organcs, 
estoinac,  intestin,  rein,  rate,  etc.  Yoilii,  jc  crois,  une  notion  dont  il  taut 
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tonir  couipte  si  Ton  vent  coniprcndro  la  pathogcnio  do  la  nt‘phroplose  chcz 
I’cnlant. 

On  in’objcctora  ipic  lo  gros  ventre  des  nourrissons  esl  coinninn,  l)anal,  et 
qnc  I’ectopie  renaleest  cxceptionnelle  dans  le  jeune  age,  A cela  je  repondrai 
([lie  le  rein  niohile  esl  line  alTection  le  pins  souvenl  lalente,  ipi’i!  lant  le 
chercher  systijinatiqnenient  pour  le  decouvrir  ; qii’aii  surplus  j’ai  cite  des 
II  observations  deinontranl  qu’il  n’est  pas  si  rare  qn’on  poiirrait  le  croire  ; 
f qn’enlin  il  est  possible  qnc  la  nephrojitose  si  connmine  chez  Ics  adnltes 
1 rcinontc  a la  seconde  on  mi^nic  a la  premiere  cnfance.  La  ipiestion  est  a I’etiide, 
il  serait  pieniature  de  concliirc  ni  pour  ni  coiitrc  la  frequence  relative  dii 
rein  mobile  chez  I’enfant. 


SYIVIPTOIVIES 


j La  symptomatologie  est  vague  ct  pauvre,  d’autant  plus  pauvrc  quc  I’at- 
; tention  des  cliniciens  n’a  pas  ete  suffisamment  attiri^e  sur  la  question  de 
I’ectopie  renale  de  I’enfance. 

Chez  I’adulte,  le  rein  mobile  donne  lieu  a un  veritable  luxe  de  symptomes, 
dont  la  plupai  t sont  d oidic  nerveux  et  pourraient  hien  tenir  a Lauto-sm^’tj'es" 
tibilit(3  des  malades.En  realite,  a tons  Ics  ages,  I’ectopic  renale  est  lalente  et 
ne  donne  lieu  a aucun  symptbme  penible. 

Quelquefois  cependant,  nmme  dans  Fenfance,  on  note  des  doulcurs  tantot 
sourdes  et  continues,  tantot  vives  et  intermittentcs,  paroxystiques,  qui  sont 
niises  sur  le  compte  de  gaslralgies,  de  coliques  intestinalcs,  etc.  En  memo 
temps  les  malades  out  un  appetit  irregulier,  une  soif  exagiiree  ; ils  dorment 
mal,  ils  ont  des  sueurs  nocturnes,  tons  symptomes  de  dyspepsie.  La  constipa- 
tion est  habituelle, 

Parfois  le  renverscment  du  rein  sur  le  bassinet  et  sur  Furetere  amene  un 
arret  dans  le  cours  de  Furine  et  on  pent  avoir  une  hydronephrose  intermit- 
tcnte.  Get  accident,  plus  encore  que  les  doulcurs,  pent  conduirc  a une  inter- 
vention chirurgicale.  La  pyelo-nephrite,  l’h(3maturie  se  rencontrcnt  excep- 
lionnellement. 

On  a vu  plus  haul  (4“  observation ) , que  la  nephrorraphie  avail  du  etre  laite, 
quoique  Fenfant  fiit  Ires  jeune  (Sans  seulement). 

Quand  les  lillettes  sont  reglees,  on  pourra  avoir  chez  ellcs,  comme 
chez  les  femmes  adultes,  des  exacerbations  douloureuscs  au  moment  des 
(ipoques  menstruelles.  Chez  les  malades  nerveuses,  irritables,  Fectopie 
ri!;nale  sera  Foccasion  on  le  pretextc  de  crises  hysteriques  plus  on  moins 
violcntes. 

Quelquefois  on  aura  des  symptomes  rappclant  la  pei'itonitc  (peri- 
tonisme)  ou  Fetranglemcnt  interne  ; hyperesthijsie  ahdominale,  hallonne- 
ment,  vomissernents  aliinentaires  et  hilieux,  constipation,  etc.  Mais  le 
facies  reste  bon,  le  pouls  conserve  sa  force  et  son  rythmc,  la  lemperalm-e 
rcste  normalc. 

Il  ne  faut  pas  compter  sur  ccs  symplbmcs,  qui  d’ailleurs  n’offrcnt  ricn  de 
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caracteristiquc.  L’examcn  direct  cst  dc  rigueiir  ; seid  il  pernict  dc  rccon- 
naitre  rcctopic  renalc.  L’enfant  etanl  couchec  sur  le  dos.  Ics  mcinhres  dans 
le  rehichcment,  la  tete  un  pen  basse,  Ic  mcdccin  sc  place  a droitc,  glisse  sa 
main  gauche  sous  la  region  loinbaire  droitc  pendant  quo  la  main  droitc 
palpe  rabdomen.  En  procedant  ainsi,  on  nc  tardc  pas  a sentir  en  avant  cl  a 
prendre,  entre  les  deux  mains  qui  vont  a la  i-cncontrc  I’line  de  lautrc,  une 
masse  ovalaire,  ayant  la  forme,  le  volume  ct  la  consistance  durcin.  La  mobi- 
lite,  I’indolence,  la  forme  de  cette  tumciir  la  caracterisent. 


Evolution  et  pronostic 

L’ectopie  renalc  cst]une  lesion  permanente  qui  dure  autant  que  la  vie 
sans  marquer  aucune  tendance  a disparaitre  spontaneinent.  Le  rein,  une  fois 
deplace,  reste  deplace ; en  general  ce  deplacement  est  latent,  silencieux,  il  est 
indolore  et  ne  cause  par  lui-meinc  aiicun  accident  facheux.  Le  pronostic  est 
done  benin.  Mais,  dans  quelques  cas,  la  inaladic  donne  lieu  a des  douleurs 
atroccs  qui  troublent  la  vie  des  malades  et  les  livrent  aux  mains  des  chirur- 
giens.  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublicr  que  I’cctopic  renalc  est  presque  toujours 
lice  a la  dyspepsic,  (pi’clle  coincide  avec  la  dilatation  de  I’cstomac,  et  que 
certains  medccins  out  memo  voulu  subordonner  I’ectasie  gastrique  a la 
compression  exercec  sur  le  pylorc  ou  sur  le  duodenum  par  le  rein  deplace. 
Cette  compression  doit  etreaussi  rare  que  la  compression  d’une  anse  intesti- 
nalc,  et  nous  ne  croyons  pas  ({ue  le  rein  flottant  puisse  ordinairementjouer 
le  role  d’organc  compresseur  sur  un  viscere  quelconque. 


DIAGNOSTIC 


Le  diagnostic  est  en  general  facile  ct  la  palpation  methodique  dc 
rabdomen,  plus  encore  que  tout  symplomc  reaclionnel,  fera  reconnaitre 
le  deplacemcnt  du  rein.  Toutefois  nous  devons  signaler  quelques  causes 
d’erreur. 

En  premier  lieu  la  constipation  opiniatre,  la  coproslase,  raccumulation 
des  matieres  fecales  dans  le  caecum  et  Ic  colon  ascendant,  pourrait  faire  son- 
ger  a une  ectopie  rcnale.  Outre  les  sensations  direcles  parfois  trompeuses, 
relatives  a la  consistance,  a la  forme,  a la  mobilite  dc  la  masse  qu’on  explore, 
et  dont  il  faudra  tenir  compte,  on  aura  soin,  dans  le  doute,  de  prescrire  un 
purgatif.  Si,  sous  I’influence  d’une  debacle,  le  flanc  droit  et  la  fosse  iliaque 
deviennent  libres,le  diagnostic  de  coprostasesera  etabli. 

Vappendicite  sera  reconnue  a ses  douleurs  speciales  et  localisces  an 
voisinage  du  caicum,  a la  fievre  concomitante,  aux  vomissements,  a la  cons- 
tipation, etc. 

Le  carreau  donne  la  sensation  de  masses  durcs,  arrondics,  multiples, 
veritables  marrons  situes  dans  la  profondeur  de  Fabdomen. 

La  nephrite,  la  pyelo-nephrite  tubcrculeuse,  les  tumeurs  du  rein,  qui 
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jx'uvent  coincidei-  avcc  I’ectopie,  sc  reconnaitront  aux  symplomes  qui  leur 
sont  proprcs  (douleurs  speciales,  cachcxic,  alteration  dcs  urines,  etc.). 


TRAITEMENT 

Quand  J enfant  ne  soullrc  pas,  il  n’y  a ricn  a faire  ; on  soignera  seule- 
' nienl  la  djspepsic  si  elle  existe,  on  combattra  la  constipation,  ct  on  recom- 
manderadcs  veteinents  amples  et  aises,  ne  serrant  pas  la  taille.  On  interdira 
1 usage  des  ceintures  et  dcs  corsets  trop  serres.  Ces  inesures  hygieniques 
i sont  egalcrnent  coinmandees  par  laprophylaxie. 

Si  la  nephroptose  devient  genante,  douloureuse,  on  fera  porter  des  cein- 
tures destuiees  a limiter  la  mobilite  du  rein  ou  a fixer  I’organe  dans  sa  loo-e. 
Ce  but  est  tres  difficile  a atteindre.  ^ 

Enfin  si  les  douleurs  sont  intolerables,  si  la  fonction  urinaire  est  compro- 
[ mise,  s il  y a de  riiydronephrose  permanente  ou  intermittente,  on  conseillera 
I le  traitcment  chirurgical  (nephrorraphie)  qui  consiste  a alter  a la  recherche 
I du  rein  et  a le  fixer  a la  paroi  abdominale  posterieure. 


I 

i 

i 
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XXIII 

H^MATURIE 

PAR  LE  D'  J.  COMBY 

Medecin  de  I’Hopital  des  Enfanls-Malades. 

On  doit  entendre  par  hematurie  toute  miction  de  sang  pur  on  d’urines 
melees  de  sang.  L’hematuric  sc  distingue  de  riiemoglobinurie  par  la  pre- 
sence de  globules  rouges  reconnaissables  au  microscope.  Dans  Fhemoglobi- 
luirie,  en  ellet,  la  matiere  colorante  seule  des  hematics  est  retrouvee  dansles 
urines,  les  corpuscules  rouges  sont  absents. 


^TIOLOGIE 

L’bernaturie  est  tres  I'requentc  chez  les  enfants  de  tout  age,  car  les 
causes  qui  peuvent  lui  donncr  naissance  sont  tres  nombreuses. 

Pouretudier  ccs  causes  avec  fruit,  il  faut divisor  les  hematuries  en  hema- 
turies  de  cause  locale  et  en  hematuries  de  cause  (jenerale. 

1®  Hematuries  de  cause  locale.  — Une  lesion  quelconque  des  voies 
urinaires,  depuis  I’urethrc  jusqu’au  rein,  pent  donner  lieu  a un  pissemcnt  de 
.sang. 

A) .  Un  traumatisme  de  I’urethrc,  une  decliirurc  de  la  muqucuse  pro- 
duite  par  un  coup,  une  chute,  un  calcnl,  une  inflammation  violente,  un 
renverscment  on  prolapsus  de  la  muqueusc  (vulvo-vaginitedes  petites  fdles), 
peuvent  etre  suivis  d’hematurie. 

B) .  La  cystite  de  cause  locale  ou  generale  (tubercules,  neoplasmes  de  la 
vessie,  infection  gonococciquc,  intoxication  cantharidienne,  calculs  vesicaux) 
pent  sc  traduire  par  des  hematuries.  Une  chute  d’un  lieu  eleve,une  fracture 
du  hassin,  un  ettbrt  violent  agissant  indirectement  sur  le  hassin,  pourront 
produire  le  meme  elfet. 

C) .  La  pyelite,  la  pyelo-nephrite  calculeuse,  tuherculeuse,  cantharidienne, 
peuvent  se  traduire  par  des  hematuries.  L’infarctus  hemorragique,  la 
thrombose  des  veines  renales  ont  ete  signales  dans  quelques  cas.  Mais  la 
cause  ordinaire  des  hemorragies  d’origine  renale  est  la  congestion  et  la 
nephrite,  quelle  qu’en  soitl’origine. 

Parmi  les  causes  hahituelles  d’hematurie  renale,  il  faut  retenir  la  lithiase 
et  les  tumeurs  du  rein.  Le  .sarcome  et  le  cancer  du  rein,  si  frequents  chez 
les  enfants  en  has  age,  se  traduisent  assez  souvent  par  des  hematuries  plus 
ou  moins  abondantes  (dans  25  pour  100  des  cas  au  moins). 

Le  rein  mobile  pent  etre  une  cause  d’hematurie. 

2“  Hematuries  de  cause  gendrale.  — On  pent  classer  en  trois  groupcs 
les  maladies  generales  capahics  d’entrainer  I’hematuric. 
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A) .  Maladies  infcctieuscs  : scarlaline,  vaiiolc  liemorratriquc,  diphlerie, 
fiovre  typlio'idc,  coqiicluclic,  rougcolc,  pneumonic,  gi'ippe,  fievre  jaune, 
ictere  grave,  etc. 

B) .  Maladies  dyscrasiqnes  : scorhnt,  hemophilie,  nialadic  dc  Werlhof 
(purpura  hemorragique),  nialadic  heinorragiquc  dcs  nouveau-nes  (inelaina), 
leucocytheinie,  etc. 

C) .  Maladies  de  la  pcau  : pemphigus,  eczema,  impetigo,  gale,  etc.  A ces 
dernieres  causes,  on  pourrait  ajouter  Ics  excitations  cutanees  qui  resultent 
de  Tabus  des  bains  suirureux  dans  Ic  premier  age,  au-dcssous  de  2 ans 
(Barlbez  ct  Sanne). 

5“  llematuries  essentielles.  — On  pourrait  ranger  dans  unc  troisieme 
classe,  les  cas  d’bematurie  dans  lesquels  on  ne  trouve  aucune  lesion  locale, 
aucune  maladie  generalc,  acquisc  ou  hereditaire,  aucun  trouble  de  la  saute. 
Les  enfants  sont  pris,  de  temps  a autre,  parfois  d’une  fafon  periodique,  sans 
cause  occasionnelle,  d’hematuries  abondantes.  Ces  crises  bematuriques  rap- 
pellent  par  plusieurs  traits  les  crises  hemoglobinuriques. 

Les  observations  de  cette  forme  d’hematurie  ne  manquent  pas,  nous  en 
citerons  quelques-unes. 

Quand  on  dit  hemaliirie  essenlielle,  on  avoue  implicitenient  son  igno- 
rance sur  la  cause  et  la  nature  du  syndrome.  II  est  possible  qu’un  certain 
nombre  de  cas  ranges  provisoirementsous  cette  etiquette  soientirnputables  a 
Themophilie.  Tons  les  auteurs  qui  out  etudie  Tbemophilie,  Grandidier 
entre  autres,  ont  insiste  sur  les  rapporte  de  cette  diathese  avec  les  bematu- 
ries.  Un  hemopbile  n’a  pas  forcement  des  hemorragies  par  diverses  voies. 
Les  uns  ne  saignent  que  du  nez,  d’autres  de  la  Louche,  d’autres  de  Tuterus, 
quelques-uns  des  reins  ou  de  la  vessie.  En  presence  des  hematuries  essen- 
tielles, on  devra  done  toujours  chercber  Tbemopbilic  dans  les  antecedents 
hereditaires  et  collateraux  des  malades.  (Voir  A.  Broca.  Hemophilie  remale 
el  hematuries  renales  sans  causes  connues.  Gai.  hebd.,  15  decembre  1894.) 


ANATOMIE  PATHOLOGiaUE 

Quand  on  fait  Tautopsic  d’un  enfant  qui  a succombe  a la  suite  d’bema- 
turies,  on  trouve  gcneralement  des  lesions  du  cote  de  Tappareil  urinaire. 
Ces  lesions  varient  suivant  la  cause. 

Tantot  ce  sont  des  deebirures,  des  erosions  bemorragipares  de  la  mu- 
queuse  uretbrale  ou  vesicale,  tantot  un  calciil  enebatonne  dans  la  vessie,  tan- 
tot  line  tiimeur  de  cet  organe,  des  ulcerations  tuberculeuses,  etc. 

O 

Si  Tbernorragic  vient  du  rein,  on  voit  que  cet  organe  est  gros,  conges- 
tionne,  que  .sa  coupe  estsemee  destries,  de  points,  de  foyers  heniorragiques  ; 
les  canaux  de  Bellini  sont  remplis  par  des  cylindres  fibrino-bematiipies  ana- 
logues a ceux  qiTon  a pii  rencontrer  dans  les  urines  pendant  la  vie  [hlood- 
casls). 

Quelqiiefois  on  note  des  ecchymoses  sur  la  miiqiiciise  du  bassinet,  ou 
Lien  des  caillots,  des  faiisses  memljranes,  etc.  Chez  un  enfant  de  six  ans,  qui 
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avail  eu  ties  liemalurics  a la  suite  (rune  fievre  lyphoide,  Barthczet  Sanne  oni 
trouye  Ics  lesions  d’une  pyelo-nephrile  heinorra^rique  ; rein  gros  cl  rouwe 
fonce,  substance  des  pyrainides  violacee,  bassinet  convert  d’cccbymoses  avec 
fausse  membrane  molle,  se  continuant  avec  des  caillols  cruoriques;  a "aucbe 
ces  caillots  se  prolongeaioit  dans  rureterc. 

Mais  ces  lesions  sont  loin  d’etre  constantes,  el  parfois  les  reins  el  les 
bassinets  sont  a pen  pres  indemnes. 


SYMPTOMES 

Le  symptome  principal  de  riiematurie  est  la  presence  de  sang  plus  ou 
moins  altere  dans  les  urines.  Si  le  sang  vient  de  rurelhre  ou  de  la  vessie, 
il  est  rouge  vif,  se  depose  immedialement  au  fond  dii  vase,  et  forme  souvent 
des  caillots,  des  llocons  noirs  qiii  nagent  dans  un  liquide  plus  clair.  S’il 
s agit  d uretlirorragie,  le  sang  est  rendu  au  commencement  de  la  miction  et 
manque  a la  fin. 

S il  y a cyslilc,  e’est  le  contiairc  qu’on  ob.serve;  on  note  de  plus  des 
douleurs  vives,  surtout  a la  fin  de  la  miction,  et  des  envies  frequentes 
d’uriner. 

J’ai  cu  recemment,  dans  iiion  service,  une  fillctte  atteinte  de  tuberculose 
des  voies  nrinaircs,  avec  cystilc,  ([ui  nc  ccssait  d’etre  sur  le  vase,  a cause 
dcsbesoins  incessants  qu’cllc  eprouvait.  Chez  ellc,  les  urines  rendues  en  tres 
petite  (piantite  a la  lois  contenaient  dcs  caillots  sanguins  nageant  dans  une 
urine  trouble. 

Quand  le  sang  vient  d’un  point  eleve  des  voies  urinaires,  du  bassinet, 
dn  rein,  il  est  intimement  mele  aux  urines  et  presente  une  couleur  tirant 
snr  le  noir.  On  constate  alors,  dans  le  vase,  un  liquide  homogene,  couleur 
cale,  ou  malaga,  dilferant  pen  du  bbpiide  de  I’hemoglobinurie. 

Cependant,  meme  dans  les  cas  de  nephi-orragic  ou  d’hematurie  dyscra- 
sique,  on  pent  avoir  dcs  urines  absolument  rouges,  ressemblant  a du  sang 
pur.  Un  garfon  de  4 ans,  dont  I’observation  est  rapportce  dans  le  livre  de 
Harthez  et  Sanne,  presente,  trois  semaincs  a|)res  une  maladie  febrile  avec 
miliaire  (scarlatine  probable),  un  cedeme  generalise  avec  urines  noiratres; 
puis  il  rend  du  sang  presque  pur  cn  tres  grande  abondance.  Cette  hematurie 
dura  6 jours,  el  I’enfant  guerit. 

La  densite  des  urines  bematuriques  est  tres  elevee,  et  d’autant  plus  que 
la  proportion  du  sang  mele  a I’lirine  est  plus  grande. 

La  reaction  est  neutre  ou  meme  alcaline.  Les  reactifs  babiluels  (acide 
nitrique,  acide  picrique,  reactif  de  Tanret,  chalcur)  montrent  qu’il  existe 
une  grande  quantile  d’alburnine.  Cette  albuminurie  est  proportionnelle  a 
rheniaturic,  elle  est  due  a la  serosite  du  sang  et  a la  globulinc.  Aussilot 
que  la  couleur  sombre  s’attenue,  ralburninuric  diminue,  elle  disparait 
entierement  quand  les  urines  redeviennent  claires. 

Quand  on  laissc  reposer  I’urinc  dans  un  bocal,  on  voit  se  former,  au 
bout  de  quelques  heures,  deux  zones  d’inegale  hauteur  : I’inferieure  do 
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1 moindres  dimensions,  (res  foncee,  opaque,  presqne  noire;  la  snperienrc 
( plus  claire,  plus  transparente. 

Quand  on  preleve,  pour  rexaininer  an  microscope,  nn  echantillon  du 
I depot  noiratre  qui  occupe  le  Ibnd  dn  vase,  on  le  Irouve  rorme  par  de  la 
librine,  des  cylindres  renaux  librino-hematiqnes,  des  cellules  epilheliales, 
des  leucocytes,  et  surtout  des  heniaties  en  trcs  grand  nombre,  les  nnes 
I rondes,  les  aiitres  crenelees,  contractees,  derormees. 

La  presence  de  ces  idements  est  caracteristique,  elle  pennet  de  faire  le 
) diagnostic  d’hemalurie. 

Les  symptomes  gcnieraux  sent  variables  ; quelqnes  enfants  n’epronvent 
I aucun  malaise,  n’accusent  aucun  tronble  morbide.  11s  n’ont  pas  de  (ievre, 

I pas  de  douleurs  lombaires,  pas  d’anasarque,  pasde  douleursde  tete.  D’anlres 
ont  de  la  bouffissnre  du  visage,  de  roedeme  des  bourses  on  des  grandes 
levres,  des  maux  de  tete,  de  I’agitation,  du  dclire  (uremie). 

Les  symptomes  reactionnels  dependent  surtout  de  la  cause  quiaprovoque 
le  symptome  hematurique.  11s  seront  done  extremement  variables  suivant  les 
cas.  Pour  donner  nne  idee  de  cette  diversite  symptomatique,  nous  allons 
citer  quelqnes  exemples. 

J ai  observe,  dans  mon  service  de  I’hopital  Trousseau,  chez  un  gargon  de 
12  ans,  line  hematnrie  grippale.  (Voir  Fobservation  de  M.  Lesne,  la  Mede- 
cine  infantile,  1895,  page  516.) 

Get  enfant,  entre  a I’hopital  le  4 mars  1895,  a des  antecedents  hereditaires  rhuma- 
tismaux  (pere  mort  a la  suite  de  plusieurs  attaques  de  rlmmatisme  articulaire  aigu). 
Le  petit  malade  Ini-meme,  sans  compter  la  rougeole  a 2 ans,  la  fievre  typhoide  a 
5 ans,  a eu  one  polyarthrite  rhumatismale  a 7 ans  1/2.  Depuis  cette  epoque,  quand 
il  marchait  un  peu  vite,  quand  il  montait  un  escalier,  il  etait  tres  essoul'lle.  Depuis 
5 jours,  il  a ete  pris  de  courbature  generalisee,  avec  douleurs  vagues  dans  les  mem- 
bres,  vomissements,  anorexie,  constipation. 

Au  moment  de  I’entree,  il  a 40“.  Les  urines,  d’aspect  sale  et  brunatre  (500  gram- 
mes) contiennent  des  hematies  en  grand  nombre  et  de  ralbumine.  Souffle  systolique 
a la  pointe  du  coeur  ; rien  au  poumon.  On  fait  le  diagnostic  de  grippe  avec  Iicmaiurie. 
Regime  lacte,  purgatif. 

Le  7 mars,  I’enfant  rend  600  grammes  d’urines  rougeatres  avec  depot  brun  con- 
tenant  des  hematies  et  de  Falhumine  (.58<’,6,  59®, 8).  Ventouses  scarillees  sur  la  region 
lombaire. 

Le  8 mars,  les  urines  sent  claircs,  ne  contenant  plus  ni  globules  rouges  ni  albu- 
mine  (59®, 5,  40®).  CLdeme  de  la  face.  Conslipation  persistantc. 

Le  9 mars,  douleurs  articulaires  au  niveau  des  poignets,  des  genoux,  des  cous-de- 
pied;  sueurs  abondantes.  Urines  claircs  et  albumincuses.  Pleuresie  rhumatismale  a la 
base  gauche  (souflle,  matite).On  donne  4 grammes  de  salicylate  de  soude.  Le  11  mars, 
plus  de  douleurs.  traces  d'albuniine.  Le  14  mars,  retour  des  douleurs  et  de  I’hema- 
turie.  Le  10,  tout  rentre  dans  I’ordre.  Le  19  mars,  urines  normalcs,  plus  de  fievre. 
Langue  grippale,  etalee,  blanchatre  pendant  plusicnrs  semaincs. 

En  resume  on  voit,  au  11°  jour  fl’une  grippe  conqiliquee  d'hcmatui’ic,  le  rhuma- 
tisme  apparaitre. 

La  grippe,  apres  avoir  frappe  le  rein,  a favorisc  la  recidive  du  rbumalisme  chez 
un  enfant  predispose  par  ses  antecedents  hereditaires  et  personnels  a cette  maladie. 

Chez  deux  filleUes  do  Fhopital  des  Enlants-Maladcs  ( 12  el,  14  ans),  Fhe- 
inaturio  ahondante,  avec  polyurie  et  pnllakiurie,  revenant  a des  intervallcs 


[J.  COMBr.J 


41)8 


ABDOMEN  ET  ANNEXES. 


pliisounioinseloignes,  a succcde  a unc  anginc  aigiie  febrile.  Chaqiic  poussee 
crhenialuric  s’est  acconipagnec  de  flevre,  d’etal  sahurral  dc  la  langue.  IJan.s 
CCS  oas,  mon  interne  M.  Bernard  a troiive  des  hematics  en  al)ondancc,  des 
cylindres  granulcux,  sans  blood-casls,  sans  bacillc  de  Koch.  Albuminuric 
paralleic  ct  proportionnclle  a riiematuric. 

L’hmnaturie  consecutive  aux  lesions  cutanees  cst  tres  rare. 

J’ai  pu  en  observer  un  exemple  : 


S...  Emile,  age  de  8 aiis  t/2,  entre  a 1 hopilal  Trousseau,  dans  niou  service,  Ic 
fi  juin  1895.  II  elait  soigne  pour  la  gale  dans  un  Dispensairc  el.  c’esl  parce  qu’etaient 
sui'venus  de  I’anasarque  el  de  Thematurie  qu’on  me  I'a  adresse. 

Pere  mort  luherculeux,  mere  saiue,  deux  aulres  enl'ants  en  bonne  sante.  L’en- 
lant,  habituellemcnl  bien  porlant,  a eu  la  rougeole  ci  Page  de  5 ans.  Depuis  quelque 
tem|>s,  il  accusait  de  \i\es  demaugeaisons,  el  on  pouyait  voir  de  uombreuses  papules 
prurigineuses  dissemiuees  sur  le  corps,  principalemenl  aux  mains,  aux  pieds,  aux 
I'esses,  etc.  Bienlot  sont  survenus  des  frissons,  de  la  cephalalgie,  de  la  courbalure 
avec  anorexie.  II  y a 8 jours,  bouflissure  de  la  face;  il  y a 5 jours,  urines  rouges. 
An  moiiienl  de  1 entree  a 1 hdpital,  on  remarque  une  eruption  impetigineuse  disse- 
niinee  sur  la  face,  les  mains,  les  avant-bras,  les  cuisses,  les  jambes.  On  voit,  a un 
exaiiien  attentil,  des  papules,  des  pustules,  et  des  sillons  de  gale  dans  les  espaces 
inlei digilaux  et  sur  le  fourreau  de  la  verge.  La  mere  a aussi  des  deniangeaisons. 

Boullissure  de  la  face,  codeine  des  inembres  inferieurs.  Urines  tres  rouges,  flocon- 
neu.ses,  contenani  de  uombreuses  henialies  (albumine  proportionnelle  a rheniorragie, 
I", 50  par  litre).  La  temperature  depasse  k peine  57®.  Prescription  : G ventouses  s°ca- 
riliees  sur  la  region  lonibaire,  10  grammes  d’eau-de-vie  allciuande;  20  cenligramines 
d’acide  gallique,  regime  lade.  Pansement  de  la  peau  a la  vaseline  boriquee.  Pendant 
15  jours,  renfant  emet  des  urines  rouges  en  abondance  (1  litre,  1 litre  1/4  par 
2i  lieures). 

Tres  ra|)idement  I’ceddno  de  la  face  disparait  el  I’albumine  manque  le  jour  mi  les 
urines  sont  redevenues  claires. 

Des  le  II  juin,  les  lesions  culaiiees  soul  pansces  avec  unc  pommade  an  napbtol  a 
I pour  10.  Alors  elles  s’ameliorent  rapidemeui  et  rbematurie  decroit. 

Le  22  juin,  on  pent  conslaler  a la  Ibis  la  guerison  des  lesions  sarcopliques  ct  de 
I’bemaluric.  Le  parallelisme  absolu  enire  ces  deux  ordres  dc  manifestations  m’a  porte 
il  etablir  outre  elles  une  relation  dc  cause  aelfel. 

La  maladi'e  a evolue  en  15  jours,  sans  lievre  (Ic  Ihcrmometre  n’a  pas  depasse  57®, 0 
el  s’esi  lenu  le  plus  souvent  a 57®  ou  au-dcssous). 


L’bematiirie  est  frequente  a la  suite  cle  la  scarlatine  ct,  bien  souvent,  elle 
marque  le  debut  d’une  nephrite  plus  ou  moins  grave,  plus  ou  moins  durable. 

cote  des  cas  qui  s’accoinpagnent  d’anasarque,  et  qui  laissent  a leur  suite 
une  albiuninurie  notable,  il  en  est  de  benins,  d’ephemeres  qui  seinblent  tra- 
duire  une  simple  congestion  passagere  du  rein. 

En  voici  un  exemple  : 

Le  2 octobre  1890,  entre,  dans  mon  service  de  Thopilal  Trousseau  (pavilion  de  la 
scarlatine),  le  jeune  C...  Daniel,  iige  de  8 ans.  Ce  petit  garcon  est  en  pleine  eruption 
de  scarlatine  et  sa  langue,  depouillee,  herissec  de  papilles,  est  absolument  typique. 
La  lenqierature,  a 59®  le  jour  de  I’enlree,  tombe  le  lendemain  a 57®, 5,  puis  oscille 
entre  57®  et  58®,  pendant  quelques  jours,  pour  rosier  detinitivement  a 57®  ou  memo 
au-dessous. 

Le  IG  octobre,  I’enfant,  maintenu  au  lit,  en  pleine  desquamalion,  sans  aucune 
fievre,  presenle  des  traces  indosables  d’albumine.  Le  7 iiovembre,  plus  d’uii  mois 
apres  le  debut  dc  la  inaladie,  acces  soudain  de  fievre  (58®, 8 le  matin,  40®  le  soir); 
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en  inemc  lenips  les  iiriiies  sont  (i’uii  rougo  tirani  siir  Ic  noir.  On  les  examine  an  ini- 
croscope  e(  on  Ironve  de  noniln-enx  globnles  rouges.  On  donne  40  cenligrannnes  de 
calomel  (pii  ameneid  plnsienrs  garde-rol)es. 

Le  lendemain,  Ihemainrie  conlinne,  mais  la  flevre  esl  tombee  a 

Le  siirlendcmain,  pins  d’henialui’ic,  pins  d’aibnminnrie,  (emperalnre  37°.  L’enfanl 
etail  gncri. 

II  est  reste  encore  qnelqnes  semaines  dans  le  service  avaid  de  qnitler  I’hopilal. 

On  pcul  observer  ces  hemal iiries  epliemeres  et  Jjenignes  en  deliors  de  la 
scarlatine. 

L...  CharloUe,  agee  de  5 ans,  entre  a I’hdpilal  des  Enranls-Malades,  le  13  janvier 
1897,  pour  line  legere  bronchite  avec  anemie.  Aurait  eu  la  rougeole  a 2 ans,  la  coque- 
luclie  a 5 ans.  Pas  d’aibnminurie  a I’entree. 

L’enl’anl  allait  bien  et  attendail  le  moment  de  partir  pour  Foro-es. 

Le  4 fevi  iei , elle  se  plaint  de  douleurs  en  urinanl  et  rend  des  urines  rouges  bru- 
mitres  (hematurie),  contenant  beaucoup  d’hematies  et  de  leucocytes,  avec  quelques 
cellules  epitheliales  de  la  vessie,  sans  bacille  de  Koch. 

La  temperature,  jusqu’alors  normale,  s’eleve  le  soir  du  5 levrier  a 59o  pour  redes- 
cendre  le  lendemain  a o/®,4.  L hematurie  na  dure  que  24  heures  et  n^a  pas  ete 
suivie  d’albuminurie.  Pas  de  vulvo-vaginite. 


HEMATURIE  ESSENTIELLE 

On  doit  distinguer  I’liematurie  endemiquc  des  pays  chands  et  riiema- 
turie  essentielle  dc  nos  climats. 

I"  L hematurie  des  pays  ehauds  est  une  nialadie  endemicpie  des 
regions  tropicales  qui  sevit  avec  predilection  sur  les  jeunes  siijets.  On  I’attri- 
biie  generalement  a la  presence  de  parasites  dans  le  sang  : BUharzia  hsema- 
lobia,  Filaria  sanguinis  hoininis,  ete.  Dans  ce  cas,  riiematnrie  est  soiivent 
associee  a la  chylurie,  on  voit  les  urines  chyleuses  alterner  avec  les  urines 
sanglantes.  On  suppose  alors  que  les  lieniaties  peuvent  se  decomposer,  dans 
certaincs  circonstances,  laissant  echapper  les  substances  grasses  qui  donne- 
raient  aux  urines  la  couleur  laitcuse  et  chyliforme. 

L’hematurie  endemique  presente  des  allures  intermittentes,  et  precede 
pai'  acces  separes  par  des  intcrvallcs  plus  ou  moins  longs.  Pendant  les 
peiiodes  intercalaires,  la  sante  pent  etre  parfaite.  Les  urines  deviennent  san- 
glantes .sans  doulcur,  sans  malaise  prodromique;  quelquefois  cependant  il  y 
a de  la  courbature,  de  la  lassitude,  du  lornbago.  Apres  quelques  jours  ou 
quelques  semaines  d’hernaturies,  on  pent  voir  survenir  des  urines  laiteuses, 
graisseuses,  ou  a la  fois  graisseuscs  et  bematiqiies. 

L’m-ine,  recueillie  dans  un  vase,  laissc  distinguer  trois  couches  : au  fond 
le  sang,  au  milieu  Purine  plus  ou  moins  claire,  en  haut  la  matierc  grassc  ou 
la  creme.  Cette  graisse  se  trouve  dans  le  liquidc  a Petat  d’emulsion  et  Pagi- 
tation  avec  Pether  rend  Purine  parfaitement  claire.  ^ 

Quoiqne  Phematuric  des  pays  chands  soit  une  maladie  de  longue  duree 
(plusieurs  annees),  cllc  n’est  pas  tres  grave  et  la  guerison  est  hahituelle. 
Quand  les  malades  veulent  mctlre  un  Icrme  au.\  symptdmcs  si  bizarres  qui 
les  cllraient,  ils  n’ont  qu  a emigrer  dans  les  climats  temperes,  ou  memc, 
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sans  qiiiller  les  tropiques,  a se  transporter  dans  les  monta^mcs  on  sur  Ics 
plateaux  cleves  dc  leur  pays.  ' 

II.  — L’hematui'ie  esscnticlle  de  nos  cliniats  ne  dilTerc  pas  beaucoup  dc 
riiematurie  des  pays  chands ; inais  clle  ne  s’acconipagne  pas  de  chylurie  et  j 
elle  est  en  geniu-al  moins  longue,  moins  tenace,  nioins  nctteincnt  paroxys-  I 
tique  et  interinittente.  Cependant  elle  pent  quelquefois  durer  tres  longtenq)s  j 
et  compromettre  la  saute. 

M.  Dieulalby  {Manuel  de  Patiwlogie)  rapporte  precisement  un  cas  de  ce 
genre  qu’il  a observe  : un  jeune  garfon  dc  15  ans  urine  du  sang  depuis 
deux  ans.  « Cette  licmaturie,  d’origine  renale,  n’etait  pas  continue,  clle  sur- 
venait  tantot  sans  cause  apparente,  tantot  a I’occasion  dc  la  moindre  fatigue, 
de  la  moindre  inarche.  » L’enfant,  cxer(,'ant  la  profession  de  typographe,  ne 
pouvait  travaillcr  deux  hcures  debout  sans  avoir  des  urines  sanglantcs;  dc 
meme  il  ne  pouvait  faii'c  la  moindre  course  sans  que  riiematurie  se  montrat. 
Pai’fois,  meme  quand  il  restait  en  repos,  riiematurie  rcparaissait  et  durait 
plusieurs  jours.  A la  longue  I’enfant  etait  devenu  faible  et  anemique. 

L’examcn  ne  revelait  ni  symplomcs  de  litliiase  renale,  ni  bacilles  de  la  I 
tuberculose,  ni  tumenr.  La  terebentbine  fut  prescrite  a dose  croissante  (6,  8,  I 
10,  12  capsules  par  jour);  pcu  a pen  riiematurie  diniinua,  puis  disparut 
completcment.  Depuis  ciii([  ans,  Ic  malade  n’a  pas  urine  de  sang  unc  seiilc  ■ 
Ibis;  il  pent  impuneuient  fairc  les  courses  les  plus  longues,  travailler  debout : 
toute  la  journee,  fairedu  travail  supplemcntairc  la  nuit,  etc.  Mais  il  continue  • 
r usage  dc  la  terebenlhinc. 

Durando  Durante  {la  Pedialria,  1890)  a observe  deux  cas  tVliemalurie 
cyclique  remaiapiable. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d un  enfant  de  1 1 ans  qni,  dcpnis  5 ans, 
emet  periodi(pieuicnt  des  urines  sanglantcs;  en  debors  dc  scs  crises  liema- • 
turiqncs,  I’enfant  se  porte  bien,  (pioi(pie  delicat.  Dans  Ic  second  cas,  il  s’agit  I 
d’liii  enfant  de  4 ans,  raebitique,  ayant  commence  a urincr  du  sang  vers  1 age  ‘ 
de  2 ans.  Depuis  celtc  epocpie,  les  mictions  sanglantcs  reviennent  tousles- 
mois  on  tons  les  deux  inois.  L’examen  des  mines  a montre  un  depot  abon-- 
dant  compose  dc  cylindres  bemati(pies,  de  cristaux  d’acide  urique.  Quand  1 
I’cnfant  vient  d’avoir  unc  liernaturic,  si  on  le  fait  miner  quciques  intants  - 
apres,  on  constate  epic  les  urines  sont  claires  et  normalcs.  Impossible  de  ■ 
retrouver,  dans  les  antecedents  des  deux  sujets,  ni  la  syphilis,  ni  la  tuber-  ■ 
culose,  ni  le  cancer,  etc. 

Enfin  M.  Ic  O'"  Renault,  chef  de  clinique  a I’hopital  des  Enfants-Maladcs, . 
m’a  communique  deux  observations  fort  interessantes  qu’il  a recueillies  et  t 
([ue  jc  demande  la  permission  dc  transcrire  integralement  avee  les  reflexions  - 
qui  les  accompagnent. 

I.  _ Une  fdlette  de  5 ans,  qui  n’a  jamais  eu  auciine  maladic,  est  prise,  en  mars- 
1895,  de  purpura  rhurnaloide  : doulciirs  dans  les  mernbres  inferieurs,  avec  gonde- 
ment  des  cous-de-pied  el  des  genoux,  cedenie  leger  des  jainlies,  nonibreuses  laches 
purpuriques  anx  mernbres  inferieurs  surloul,  mais  aussi  sur  les  losses,  les  epaules  el 
les  bras.  L’enl'anl  rcste  environ  G sernaines  a rinqiilal  ayant  unc  nouvelle  ponssee  ( c 
laches  purpuriques  chaque  fois  qu’on  la  leve.  Pcndanl  son  sejonr  elle  a une  lois  inic 
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eiiterorragio  pen  aboiulante,  deux  fois  une  lieiiiatune  qui  dure  2 jours.  Elle  sort  lout 
a fail  bieu  portaule. 

Trois  niois  apres,  I’enlaut  est  de  nouveau  prise  d’uii  leger  malaise  saus  fievre  ; le  soir 
meiiic  sou  urine  est  lorteuicut  leiutee  de  sang  (exaiueu  microscopique)  el  des  laches 
I purpuriques  pelites  et  uombreuses  apparaisseiit  sur  les  jauibes.  L’bematurie  dure 
j 3 jours;  pendant  les  8 jours  suivauts,  I’uriiie  est  Ires  claire,  iie  coiilieul  plus  d’bema- 
ties,  inais  encore  uu  .pen  d’albuniiiie  (environ  30  ceutigrauinies  par  litre).  Puis  tout 
guerit. 

Deux  niois  apres  iiouvelle  eruption  de  purpura  saus  heinalurie  celle  Ibis  niais  avec 
legere  albumiuurie,  qui  dure  5 a (i  jours. 

Six  niois  plus  tard,  heinalurie  (|ui  dure  50  beures  inais  celte  fois  sans  qu’on  piiisse 
I coiislaler  la  inoindre  tache  de  purpura. 

Sous  rinlluence  du  sejour  a la  cainjiagne,  d’un  regime  reconstiluaiit,  et  du  traile- 
mcnl  ferrugiueux,  I'enfant  n’a  pas  eu  de  nouvelle  poussee. 

Lheinatiuie  chez  cette  petite  malade  a presque  toujours  coincide  avec  le  purpura, 
inais  elle  s est  montiee  aussi  en  dehors  de  toutc  hemorragie  cutance  on  autre  : il  est 
vraisemblable  qu’elle  s’est  dans  toutes  les  circonslances  produite  sous  la  infinic 
inlluence. 

II.  — Un  garcon  de  15  ans  enlre  a Phopilal  des  Enfants  en  novembre  1800  avec 
une  anasarque  generalisee  et  une  heinalurie  intense.  L’affection  avail  debute 
qiielques  jours  auparavaut  par  des  doiileurs  dans  les  membres  inferieurs.  saus  tievre, 
et  I’anasarque  s’elait  generalisee  rapideineiit. 

Le  diagnostic  fut  d’abord  celui  de  nephrite  aigue,  on  de  poussee  aigue  an  cours 
dune  nephrite  ancienne  dalant  d’uue  scarlatiiie  que  renfaiit  a cue. 

Sous  rinlluence  du  repos  et  du  i-egiine  lade  I’anasarque  disparait  en  quelques 
I jours,  inais  I’hematurie  persiste  avec  la  meme  intensite  : le  malade  emel  par  jour 
I litre  a I litre  1/2  d’une  urine  tres  rouge  contenaiit  uu  Ires  grand  nombre  de  glo- 
1 bides  rouges.  11  y a d’albumine  par  litre. 

A la  fin  du  1°''  inois,  I’enlant  ne  conserve  de  sa  maladie  qu’une  anemie  assez  pro- 
I noncee  et  rhematurie  qui  persiste  un  peu  moins  abondante,  avec  des  ilucluations  do 
la  quanlite  de  sang,  et  des  lluctuatioiis  correspondantes  de  la  quanlite  d’albumine. 

L’examen  attentif  des  pouinons,  des  teslicules,  de  la  prostate  et  des  vesicules 
seminales  ne  decele  pas  la  moindre  lesion  tuberculeuse.  La  recherche  du  bacille  de 
i Koch  dans  I’urine  doime  un  resullal  negatif. 

On  met  le  malade  an  regime  lade  mixte,  puis  peu  a peu  an  regime  ordinaire  et 
enlin  a un  regime  lorlifiant,  et  an  Iraitemenl  ferrugiueux.  L’elat  general  s’ameliore 
I rapideineiit,  1 anemie  disparait,  rembonpoinl  revienl.  L’hematurie  diminue  peu  a peu, 
et  avec  elle  I’albuminurie. 

A la  fin  de  janvier,  I’enlaiil  a toutes  les  apparences  de  la  bonne  sante  ; son  urine 
■ est  cependant  encore  rosee  et  contient  50  centigrammes  d’albumiue  par  litre. 

Dans  ce  cas  I'hematurie  est  constante  depuis  5 mois  : I’urine  est  chargee  de  sang 
a chaque  miction.  La  quantile  de  sang,  tres  grande  d’abord,  a peu  a peu  diminue  sans 
disparailre  completement. 

Cette  hematiirie  ne  ressemble  en  rien  aux  henialuries  qu’on  observe  quelquefois 
dans  les  nephrites  aigues  on  chroniqiies.  D’aulre  part  ralbumiuc  que  Ton  constate 
lient  a la  presence  du  sang  dans  I’lirine,  doiil  elle  suit  les  Ilucluations. 

Le  cancer  et  la  lilhiasc  renale  peuveiit  etre  elimines.  II  est  plus  difficile  d’afllrmer 
quil  ne  s’agit  pas  de  tiiberculose  renale  : inais  la  pcrsislaiice,  la  coiitimiite  de  I’he- 
maturie,  I’absence  de  tiiberculose  d’aulres  organes,  I’abseiice  de  bacilles  de  Koch  dans 
• urine,  ramelioration  rapide  de  I’etat  general  plaident  coiitre  I’hypothese  de  tuber- 
culosc. 

L’enlant  a eu  en  inai  1890  une  poussee  de  purpura.  D’autro  part,  il  a eu  deux  fois 
en  novembre,  dans  le  premier  mois  de  sa  maladie,  une  hemorragie  intesliiiale  assez 
abondante.  II  est  perniis  de  se  demaiider  si  le  purpura,  les  hemorragies  inlesliiiales. 
hemalurie  ne  doivenl  pas  etre  mises  sous  rinlluence  d’une  meme  cause  iialbo- 
geniqiie. 
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Les  henialuries  eu  dehors  des  lesions  reiiales  sont  rangees  en  f)  classes  : henio- 
philie  renale,  henialurie  essenlielle,  hemaUirie  avec  nephralgie.  Ces  deiix  eid'ants  . 
n’elaienl  pas  des  hemophiliques : ils  n’ont  pas  eu  de  nephralgie  : leur  hernaturie  ne 
pent  elre  rangee  ni  dans  I’liemophilie  renale  ni  dans  rheinaUirie  avec  nephralgie, 
L’epithete  d’heinaturie  essenlielle  ne  convient  pas  davanlage  piiisque,  dans  le  I'^cas,  . 
rheinaturie  s’est  bien  inontree  une  fois  isoleinent,  mais  a coincide  la  pluparl  du  i 
temps  avec  le  purpura;  que  dans  le  second  rhemalurie  a ele  accompagnee  d’hemor-  - 
ragie  intestinale. 

II  est  perinis  de  se  deinander  si  le  processus  pathogenique  (infeclieux,  toxique,  . 
nerveux)  qui  produil  le  purpura  avec  hernaturie  ne  pent  pas  produire  aussi  Theina-  ■ 
lurie  isolee.  La  persistance  de  rheinaturie  dans  la  seconde  observation  ne  va  pas  a i 
I'enconlre  de  cette  hypolhese : on  sail  en  effet  comhien  le  purpura  pent  avoir  une 
longue  duree  en  dehors  de  toule  intluence  appreciable. 


PRONOSTIC 


L’hematurie  est  toujours  tin  symptome  alannant,  dont  on  devra  sc  pre- 
occupcr.  Souvent  elle  est  le  prelude  d’une  nephrite  aigue  dont  la  terminaison 
est  incertaine.  Elle  pent  clrc  le  premier  acte  d’line  tubcrculose  renale,  d’lin  i 
.sarcome  du  rein,  d’un  calcul.  Elle  aura  alors  une  signification  facheuse.  II  ' 
ne  laut  cependant  pas  desesperer  et  je  viens  de  citer  des  cas  qui  se  sont  ter-  • 
mines  I'avorablcment , malgre  la  presence,  dans  les  urines,  de  quantites 
considerables  de  sang.  On  a vu  que  I’bematurie  cssentielle  guerit  le  plus 
souvent;  il  en  cst  de  mcme  de  riiematurie  grippalc,  pneumonique,  scarla- 
tineuse,  par  lesions  culanecs,  etc.  L’bematuric  qui  survient  dans  la  variole  ■ 
hemorragique,  dans  le  purpura  infectieux,  dans  la  fievre  jaunc,  dans  le  ■ 
melama  des  nouveau-nes,  implique  tin  pronostic  presque  toujours  fatal. 
Dans  le  scorbut,  dans  rhemopbilie,  dans  I’irnpaludisme,  riiematurie,  sans 
cesser  d’etre  grave,  laisse  quclque  espoir  de  guerison.  Quoi  qu’il  en  soil,  il  ! 
faudra  toujours  faire  des  reserves,  meme  dans  les  formes  en  apparence  les 
inoins  graves. 


DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  de  riiematurie  comprend  deux  points  principaux  : 1“  recon- 
naitre  la  presence  du  sang  dans  les  urines ; 2“  remonter  a la  source  de  I’he- 
morragie. 

On  reconnaitra  la  presence  du  sang  a I’aide  du  microscope  qui  fera  voir 
les  heraaties  avec  leur  forme  et  leurs  dimensions  habituelles.  On  distingucra 
ainsi  facilement  riiematurie  de  I’hemoglobinurie. 

Si  le  sang  est  rouge  vif,  on  soupQonnera  une  lesion  de  I’liretbre  ou  de  la 
vessie;  s’il  est  iioirMre,  brunatre,  intimement  mele  a I’urine,  on  pensera  a 
une  lesion  du  rein.  Enfin,  la  presence  de  foyers  hemorragiques  dans  divers 
organes,  de  purpura  sur  les  teguments,  la  coexistence  d’epistaxis,  d’heiiia- 
temese,  de  melaena,  indiqueront  qu’il  s’agit  d’une  maladie  generalc,  infec- 
ticuse  ou  dyscrasique,  qui  sera  suivant  les  cas  : le  purpura  hemorragique, 
le  mclsena  des  nouveau-nes,  la  variole  hemorragique,  etc. 
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Lorsquc  rhemaliiric  succeclera  a iin  rcfroklisscment  et  s’accompagnera 
(roligurie,  dc  douleurs  loiuhaircs,  etc.,  on  pcnsera  a la  nephrite  aiguc  (pii 
.souvent  debute  par  une  congestion  renale  hemorragique. 

TRAITEMENT 

On  traitera  rhematurie  comme  on  traitcrait  une  nepliritc  aiguc  : repos  au 
1 lit,  regime  lactc  absolu,  vcntouscs  scebes  ou  scariliees  sur  la  region  des 
I reins,  quand  il  s agit  d’une  nephrite  ou  d’une  congestion  renale.  Si  lacystitc 
. cst  cn  cause,  on  donnera  des  bains  tiedes,  des  cataplasmes  emollients  sur 
I Ic  bas-ventre,  des  tisanes  a la  fois  diuretiques  et  emollientcs  (graine  de 
lin),  on  fera  des  lavages  intra-vesicaux  quand  il  y aura  du  pus.  On  nc  man- 
j quera  pas  de  prescrire  un  purgatif  (huile  de  ricin,  scammonee,  jalap,  eau- 
I de-vie  allemande).  Pour  combattre  la  congestion  renale,  on  se  trouvera 
bien  quelquefois  de  Pergotine  en  potion  ou  en  injections  sous-cutanees,  de 
I’infusion  de  seigle  ergote  (2«%50  a 5 grammes  pour  120),  du  perchlorure  de 
'fcr(Va  Xgouttes  dans  I’eau  sucree),  de  I’acide  gallique  (15  a 20  centi- 
. grammes).  Si  1 impaludisme  est  en  cause,  on  prescrira  la  quinine  a dose 
suffisante. 

Dans  les  cas  d’hematurie  essenticlle,  on  ne  manquera  pas  d’essayer  la 
I tercbenthine,  en  capsules,  en  potion,  sirop,  etc. 
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XXIV 

HtMOGLOBINURIE  PAROXYSTIQUE 


PAR  LE  D'  J.  COMBY 

Medecin  de  I’lidpilal  des  Enfanls-Malades. 


L’lieinoglobinurie  paroxystique  est  une  malaclie  caracterisee  par  I’cmis- 
sion  ephcmere,  a des  intcrvalles  plus  on  moins  longs,  d’urines  noires  ou 
rouges,  cette  coloration  foncee  etant  due,  non  pas  a la  presence  du  sang,  ni 
des  globules  rouges,  mais  a celle  de  riienioglobine  dissoute  dans  le  liquide 
urinaire.  L’heinoglobinurie  n’est  done  qu’une  fausse  liemaliirie. 

G.  Harley  ful  le  premier  a entrevoir  la  inaladie  qu’il  decrivit  sous  le  noin 
d'hematurie  intermit tenle  (1864). 

Plus  lard  Lichthciin  lui  donna  le  noin  plus  exact  dlithnoglohinurie 
perio(Ji(]ue , Kuessner  cclui  d' hemocjlobinurie  paroxystique  auqiiel 
Mesnct  (1881)  a ajoute  le  qualilicatir  a friyore,  qui  exprime  la  cause  occa- 
sionnellc  habituclle,  niais  non  comstante,  des  acces.  Commc  le  fait  remar- 
quer  llayeiu,  les  acces  peuvcnt  se  reproduire  sous  rinlluence  d’une  fatigue. 

Decrite  d’abord  chez  les  adultcs,  riiemoglobinurie  n’a  pas  tarde  a etre 
obscrvee  chez  les  cnfants  de  tout  age,  ct,  pour  mapart,  je  n’ai  pas  rencontre 
moins  de  5 cas  d’htunoglobinurie  paroxystique  infantile  cn  quelques  annecs 
(la  Medecine  infantile,  15  avril  1895). 


£TI0L0GIE  ET  PATHOGENIE 

Une  intoxication  accidentclle  (quinine,  acide  plienique,  etc.),  une  mala- 
die  infectieusc  grave  (paludisme),  une  affection  parasitaire  du  sang  (fdaria 
sanguinis  hominis),  pcuvent  provoquer  I’hemoglobinurie.  Baginsky  (Soc. 
med.  de  Berlin,  1887)  a rapporte  un  cas  d’hemoglobinurie  parasitaire  chez 
un  enfant  de  5 ans.  La  fievre  hematurique  des  pays  chauds  est  bien  connue 
(fievre  bilieiise  hemoglobinnrique  de  Kelsch  et  Kiener). 

Quant  a I’hemoglobinurie  toxique,  le  D''  Carreau  en  a cite  des  cas  conse- 
cutifs  a la  quinine  (De  la  melliemoglobinurie  quinique,  urines  noires 
deleiininees  par  la  quinine.  Pointe-a-Pitre,  1891).  Le  mecanisme  de  ces 
hemoglobinuries  symptomatiques  est  toujours  le  meme;  qu’il  s’agisse  d’un 
poison,  d’un  microbe,  d’un  hematozoaire,  I’agent  morbide  attaque  les 
hematics,  les  desorganise  et  met  Phemoglobine  en  liberte.  Dans  tons  ces  cas, 
il  s’agit  d’un  syndrome  plutot  que  d’une  maladie,  et  je  nc  m’occuperai 
desormais  que  de  V hemoglobinurie  paroxystique  essentielle. 

Elle  peut  se  rcncontrer  chez  les  enfants  de  tout  age ; Henoch  I’a  vue  a 
9 mois,  a 2 ans  1/2,  Mackenzie  a 5 ans,  Copenian  en  cite  2 cas  au-dcssous 
de  4 ans. 
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Lcs  5 cas  qui  me  sent  personnels  avaicnl  dehnie  a 1 on  2 ans,  a 5 ans. 
:i  4 ans  1/2,  a 8 ans.  line  (illctte  de  7 ans,  ohservec  |>ar  Soltinann  {Comjren 
(h>  Rome,  1804),  avail  on  son  premier  acces  a I’age  de  2 ans. 

Le  petit  gar^*on  liemoglol)iimri([iie  dont  Conrtois-Suffit  a rapporle  I’his- 
toirc  {Meilecine  inoderne,  2 mars  1805)  n’avait  qiic  2 ans. 

Done  riiemoglobinnrie  pout  debiiler  dans  la  premiere  comme.  dans  la 
seeonde  enfance.  On  a dit  qu’elle  etait  pins  commune  cbez  les  gargons  qnc 
chez  les  lilies;  je  snis  pen  porte  a admettre  cettc  dilTerencc  d’apres  mes 
observations  personnclles  (4  lilies  sur  5 cas). 

En  realite,  dans  I’enfance,  le  sexc  no  parait  pas  exercer  d’influence 
palhogcnique.  L’agent  provocateur  de  riiemoglobinurie  est  le  froid,  et  Ton 
a pu  dire  que  cette  maladie  etait  line  maladie  hivernale,  les  acces  ne  surve- 
nant  jamais  pendant  les  chaleurs  de  I’ete. 

Toujoiirs  le  dtdjut  a lieu  en  biver,  a I’occasion  d’un  refroidissement  acci- 
dcnlel,  d’une  sortie  par  un  temps  glace.  Plus  le  thermometre  est  bas,  plus 
les  acces  sont  a craindre,  et  inversement.  Les  acces  ne  surviennent  jamais 
en  etc,  ni  quand  les  enfants  gardent  le  lit. 

M.  Hayem  a cependanl  inontre  qne  le  refroidissement  des  malades  n’etait 
pas  la  seule  influence  provocatrice ; une  marche  prolongce,  une  fatigue  mus- 
culaire  pent,  en  dehors  de  toute  refrigeration,  amener  remission  d’urines 
noires.  De  meme  la  peur,  une  contraricte,  une  emotion  morale. 

Chez  une  fdlette  hemoglohinurique  de  mon  service  (Hbpital  Trousseau, 
1805),  le  seul  fait  de  quitter  la  position  horizontale,  de  se  lever  du  lit,  sufli- 
sait  pour  provoquer  un  acces  immediat. 

II  y a,  chez  certains  malades  profondement  atteints,  une  sorte  d'etat 
de  mat  hemoglohinurique,  et  les  acces  se  succedent  rapidement,  empietent 
meme  les  uns  sur  les  autres,  au  moindre  incident.  Dans  ccs  cas,  on  pent 
provoquer  les  acces  a volonte.  Saundby  a vu,  dans  la  meme  famille,  3 cas 
d’hemoglobinurie  (mere,  enfant,  neveu);  ce  caractere  familial  n’a  pas  ete 
releve  ailleurs,  pas  plus  que  la  transmission  hcreditaire  directe. 

Mais  on  a trouve,  chez  la  majorile  des  malades,  des  traces,  des  stigmates, 
ou  des  aveux  de  syphilis  hereditaire  ou  acquise. 

Lcs  trois  premieres  fdlettes  hemoglobinuriques  que  j’ai  vues  etaient 
presque  certainementheredo-syphilitiques  (hyperoslose  metacarpienne  guerie 
par  I’iodure  de  potassium  chez  la  premiere,  cicatrice  profonde  de  la  levre 
superieure  et  amelioration  par  Tiodure  chez  la  seeonde,  dents  dTIutchinson 
chez  la  troisiemc  et  aveu  de  syphilis  paternellc). 

Pour  les  deux  autres,  lcs  rcnscignemcnts  faisaient  defaul,  mais  le  traite- 
ment  iodurc  n’a  pas  ete  moins  efficace.  Le  petit  enfant  de  Courtois-Suflit 
avail  des  stigmates  multiples  d’heredo-syphilis  et  le  pere  etait  syphilitique. 
Le  D''  Sollmann  (Leipzig)  croit  fermement  a Toriginc  syphilitique  de  la  mala- 
die. L’enfant  observe  par  Goetz  (1886)  offrait  la  triadc  d’llutchinson,  et  fut 
tellement  ameliore  par  le  traitement  mixte  que  le  froid  ne  provoquait  plus 
d’acces. 

L’influcnce  de  la  syphilis  est  admisc  par  Lepinc,  par  llayem,  par  Murri  el 
pai’  presque  tons  les  auteurs.  On  pent  ranger  riiemoglobinurie  jiarmi  les 
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adcctions  qui,  sans  elrc  directcincnt  cngemlrecs  par  le  inicrol)c  de  la 
syphilis,  cn  derivent  d’unc  fagon  indirccte,  ct  niei-itcnt  de  rcntrcr  dans  la 
classe  dcs  affections  parasyphilUujues  du  prolcsscnr  Fournier. 

Mais  la  syphilis,  et  plus  particuliereinent  la  syphilis  hth-editaire,  n’esl  pas 
la  seule  cause  generale  qu’on  puisse  invoquer;  dans  certains  pays,  la  mala- 
ria, I’einpoisonnement  palustre  send)le  jouer  un  role  capital  dans  la  produc- 
tion de  I’heinogiohinurie,  et  la  quinine  vient  juger  la  nature  de  la  inaladie. 

Mais  coniinent  ces  diverses  causes,  le  froid,  la  syphilis,  rimpaludisiue, 
affissent-elles  pour  dissoudre  riiemoglohinc  et  la  laire  passer  dans  Ics 
urines? 

11  est  certain,  quclque  soit  le  mecanisnie  dii  phenomene,  que  Fheinoglo- 
hinurie  est  vine  inaladie  du  sang.  Les  globules  sont  malades,  on  d’une  IVagi- 
lite,  d'une  vulnerahilite  anorinales;  cet  etat  du  sang  est  permanent,  qiioiqu’il 
ne  se  inanifeste  que  par  des  acces  eloignes  et  intermittents. 

Dans  un  cas  etudie  par  Vaqiiez  et  Marcano  ( Arch,  de  Mdd.  exper.,  1896), 
rhemoglohine  etait  reduitc  an  tiers,  et  les  globules  etaient  si  pen  resistants 
que,  dans  le  sthmm  artiliciel,  au  limit  de  ‘24  heures,  56  pour  100  se  detrui- 
saient  spontanement,  au  lieu  de  21  pour  100,  chilTre  normal. 

Babes  aurait  trouve,  dans  rhemoglohinurie  du  boeuf,  un  hemalococcus 
qu’il  considere  coinme  pathogene;  pareille  constatation  n’a  pas  ete  faite  dans 
rhemoglohinurie  huniaine.  (in  a heaucoiip  discule  sur  le  point  de  savoir  si 
la  dissolution  de  I’hemoglohine  s’operait  dans  le  sang  (hemoglohinhemie 
precedant  rhemoglohinurie),  on  tlans  le  rein  (congestion  renale  ahoutissant 
a la  destruction  dcs  globules  rouges). 

Pour  deinontrer  ([lie  les  globules  rouges  sont  dissoiis  dans  les  capillaircs 
et  que  I’hiimoglohinlK'inie  priiexiste  ii  I’lnimoglohinurie,  Ehrlich  fait  la  liga- 
ture d’un  doigt  ct  le  soumet  au  rcfroidisscnicnt  avanl  do  prcilever  le  sang.  11 
trouve  alors  que  le  siirum,  au  lieu  d’vHrc  jaunc,  presentc  un  aspect  laqini, 
rouge  ruhis,  dii  a la  dissolution  do  rhiimoglohine. 

Or  ce  serum  rouge  ruhis  nc  se  rencontre  pas  dans  tons  les  cas  d’luimo- 
glohinurie  (llayem);  d’apres  cet  auteur  la  rcdissolution  du  caillot  dans  le 
si'rinn  du  sang  retirci  au  moment  des  acces  serait  plus  constante. 

M.  Dieulafoy  [Manuel  de  Paihologie,  1897)  se  diiclarc  nettcinent  pour  la 
doctrine  de  V henioylohinhemie  prealable,  et  il  base  son  opinion  a la  fois  sur 
I’expi-riinentation  et  sur  I’anatomie  pathologique. 

« Dans  rhemoglohinurie  paludiicmie,  dit-il,  coinmc  dans  rhemoglohi- 
nurie expiirimentale,  on  observe  une  phase  d’h(imoglohinh('‘mie  suivie  d ime 
phase  d’alti^'ratien  riinale.  Pour  qu’il  y ait  lumioglohinuric,  la  dissolution  glo- 
bulaire  doit  etre  abondante  et  correspondre  environ  au  sixierne  de  la  masse 
totale  des  Immaties;  ellc  doit  etre  rapide  et  s’accomplir  cn  un  espacc  do 
temps  variant  entre  quelques  heures  et  24  heures  au  maximum.  Les  altc'-ra- 
tions  r(*nales  sont  la  cons(iqucnce  de  la  dcihacle  pigmentairc  qui  se  lail  par 
les  tuhuli  contort!.  Le  pigment  ne  s’observe  ni  dans  la  hranchc  descendante 
de  Henle,  ni  dans  les  tubes  droits,  ni  dans  le  tube  collcctcur,  ni  dans  les 
(domcirules ; on  ne  le  retrouve  que  dans  les  epitlu’liums  somhres  dcs  tubes 
contounms  et  des  branches  ascendantes  do  llenlc.  La  localisation  est  hien 
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celle  ties  substances  colorantes  lancees  dans  la  circulation,  coniine  dans  la 
celebre  experience  de  lleidenhain  avec  I’indigo.  Los  cellules  infiltrees  par  le 
pigment  deviennent  opaipies;  les  noyaux  et  les  separations  ties  cellules  ne 
sont  pins  visibles.  L’inondation  pignientaire  [lent  etre  telle  qne  Ton  retrouve 
dans  rinterieiir  ties  tubes  nne  |)onssiere  line  on  grenne,  tie  ineme  aspect  qne 
le  pigment,  formant  quelqnelbis  ties  amas  volumincnx  et  pouvant  obstruer 
le  calibre  tin  canalicule,  tie  I'afon  a determiner  I’anurie.  » 

Pour  Ini,  la  theorie  renale  soutenue  par  MM.  llayem,  A.  Robin,  etc.,  ne 
repose  guere  qne  sur  ties  hypotheses. 

A I’autopsie  d’une  malatle  morte  en  pleine  crise  hemoglohinurique, 
MM.  Dieulafoy  et  Widal  out  trouve  les  reins  presentant  une  conleur  sepia  tres 
marquee  dans  tonte  la  suhstance  corticale.  An  microscope,  les  glomerides 
ctaient  indemnes,  les  cellules  troubles  ties  tubes  contoiirnes  et  des  branches 
monlantes  de  Ilenie  prcsentaient  seules  une  infiltration  hemoglohinique 
complete;  tie  grosses  granulations  hemoglohiniques  se  rencontraient  meme 
dans  I’aire  des  tubes.  La  localisation  etait  hien  celle  des  pigments  qni,  dissous 
prealahlement  dans  la  circulation  generale,  sont  elimines  par  le  rein,  comme 
dans  fexperience  de  lleidenhain. 

Cette  autopsie  fournit  done,  croyons-nous,  a la  theorie  hemoglohinhe- 
mique,  une  des  preuves  qui  hii  manqnaient. 


SYMPTOMES 

L’hemoglohinurie  dehute  comme  un  acces  de  fievre  pahistre.  L’enfant 
tout  a coup  est  pris  tie  frissons,  tie  haillements,  avec  cephalalgie,  cour- 
bature  generale;  puis  la  reaction  se  fait  et  la  chaleur  revient  aux  extremites 
qu’elle  avait  quittees. 

Le  visage  est  pale,  les  levres  sont  cyanosees;  on  constate  parfois  la  syn- 
cope locale,  le  phenomene  du  doigt  mort.  Dans  quelques  cas,  on  a vu  se 
former  des  oedemes  localises,  tie  I’urticaire,  du  purpura,  en  somme  des  phe- 
nomenes  vaso-moteurs  plus  oii  moins  intenses. 

Les  acces  varient  d’intensite,  non  seulement  snivant  les  malades,  mais 
chez  le  meme  malade;  il  y a tie  grands  et  de  petits  acces,  des  acces  complets 
et  des  acces  avortes;  les  premiers  marques  par  de  grands  frissons  et  des 
urines  tres  foncees,  les  seconds  annonces  par  un  leger  inglaise  et  par  des 
urines  a peine  teintees. 

All  moment  des  Scces  la  temperature  s’eleve  de  un  ou  plusieurs  degres, 
en  general  la  fievre  est  moderee  et  ne  depasse  pas  38  degres,  38®, 5;  qncl- 
•piefois  elie  pent  atteindre  39  et  40  degres. 

Les  premieres  urines  emises  apres  faeces  out  une  tcinte  phis  ou  moins 
foncee;  dies  sont  rouges  comme  du  vin  tic  Bordeaux,  ou  noires  comme  tin 
cafe  ou  till  vin  de  Malaga;  puis  dies  suivent  une  gamine  chromatique 
docroissante,  passant  par  le  rouge  paille,  par  le  faiive,  avant  tfarriver  a la 
tcinte  normalc. 

Quand  on  examine  les  urines  henioglobinnriqnes,  on  trouve  qu’dies  ne 
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contiennent  pas  de  globules  rouges  inlacts  ou  que,sielles  en  conliennenl,  ils 
sont  en  tres  petit  nonibre. 

La  coloration  de  I’lirine  est  due  a rhemoglobine  dissoute  et  a la  methe- 
moglobine  (Hayem).  L’examen  au  spectroscope  niontre  les  deux  raies  de 
rbemoglobine  (I’une  dans  le  jaune,  I’autre  dans  le  vert)  et  avec  une 
troisieme  raie  dans  le  janne  rouge  qui  rcvele  la  presence  de  la  nielhenio- 
globine. 

En  nieme  temps  il  y a de  I’albuminurie,  qui  pent  persister  (pielque 
temps  apres  la  cessation  de  Faeces.  On  peiit  observer  aussi  de  la  polyurie.  On 
a note  parfois  de  I’urobilinurie. 

L’examen  du  sang  montre,  au  moment  des  acces,  une  diminution  consi- 
derable du  nombre  des  liematies;  dans  le  cas  de  Goetz,  il  n’y  avail,  au 
moment  des  acces,  que  1 800000  globules  rouges,  au  lieu  de  2 500  000  dans 
leur  intervalle  et  4 000  000  apres  le  traitement.  L’bemoglobine  du  sang  est 
egalement  diminuee  dans  une  forte  proportion. 

Le  retour  des  acces  ne  presente  aucune  periodicite  reguliere;  il  est 
avant  tout  influence  par  le  froid.  On  voit  des  enfants  qui  n’ont  qu’un  ou 
deux  acces  par  an;  d’autres  en  ont  un  grand  nombre,  d’autant  plus  que 
la  saison  est  plus  froide  et  qu’ils  s’exposent  sans  protection  suffisante  a 
Fair  exterieur. 

Le  sejour  a la  ebambre,  le  repos  au  lit  previennent  le  retour  des  acces  et 
en  eloignent  indeliniment  Fecheance. 

La  duree  de  la  maladie  est  tres  longue  et  sa  rnarchc  essentiellement  chro- 
ni(jue;  la  guerison  complete  n’est  pas  impossible,  elle  pent  etre  spontanee 
ou  obtenue  par  un  tiaitement  prolonge,  mais  le  resultat  est  toujours 
incertain. 

Quoiqne  Fhemoglobinurie  ne  soil  pas  une  maladie  mortelle  par  elle-meme, 
son  pronostic  est  done  serieux,  et  Fon  pent  craindre  que  le  rein  ne  fmisse 
par  s’alterer  profondement  et  que  la  nepbrite  chronique  ne  vienne  ter-  , 
miner  les  poussees  congestives  hemoglobinuriques. 

Sans  doute  il  y a des  remissions  tres  longues,  pendant  lesquelles  les 
enfants  semblent  bien  portants,  on  pourrait  les  croire  gueris;  Fanemie,  qui 
succede  aux  acces  repetes,  a disparu ; les  forces  sont  revenues ; Fappetit  est 
bon,  les  urines  sont  normales.  Mais  vienne  un  refroidissement,  les  accidents 
reapparaissent. 

Pour  donner  une  idee  de  cette  marche  intermittente  et  dp  cette  duree 
indefmie  de  Fhemoglobinurie,  je  vais  transcrire  un  resume  de  quelques 
observations  personnelles  : 

1”  Fille  de  9 ans,  vue  pour  la  premiere  fois  Ie4  janvierl888;  elle  est  ii  ce  monieiil 
pale  et  anemique.  Parents  bien  portants;  sur  9 enfants  qu’ils  ont  eus,  5 sont  niorls, 
dont  5 en  bas  age,  a la  suite  de  convulsions.  Il  y a un  an,  pendant  Phiver  de  1887. 
par  un  temps  tres  froid,  au  retour  de  I’ecole,  I’enfant,  pour  la  premiere  fois,  a rendu 
des  urines  rouges  coniine  du  sang.  Le  lendemain,  les  urines  etaient  redevenues 
claires. 

Pendant  un  an,  a la  suite  de  cet  acces,  rien  de  nouveau. 

II  y a buit  jours,  vers  4 heures  et  demie,  au  retour  de  I’ecole,  par  un  temps  froid, 
la  fillette  a presente  un  deuxieme  acces  aussi  bref  que  le  premier. 
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Aiijoiircl’liui,  4 janvier,  troisi(Mnc  acces.  Le  I i jaiivicr,  loujours  en  revenant  dc 
I'ecole,  f[aatri6iiic  acces  qui  diii’c  Irois  jours,  parcc  quo  renlanl  conlinue  a sorlir. 
(juant  die  resle  a la  inaisoii,  les  urines  soul  claires. 

Lc  iiovembrc  1889,  rcufaiU  rcvieiil  a|)res  avoir  eu  trois  nouvelles  crises  hemo- 
globinuriques ; le  llacou  d’uriue  qu’clie  ui’apporte  a la  coulcur  du  viii  de  Malaga  (pas 
de  globules  rouges  an  microscope). 

Eu  mars  1890,  qualre  uouveaux  acces. 

L’eufaut  est  pale,  sou  visage  cst  boiilTi,  ellc  saigne  I'requemment  du  uez.  A I’occa- 
sion  d’uue  coqueluche  qu’elle  a prise  il  y a 18  mols.  elle  aurait  crache  du  sang  a 
plusieurs  reprises. 

En  avril  1890,  uouvel  acces  avec  I'rissous,  doulcurs  de  rein  et  lievre  ; urines 
analogues  a du  jus  de  reglisse. 

Eu  octobre,  deux  acces. 

be  1"  juillel  1891,  elle  preseule  une  byperostose  du  troisieme  mdacarpien  droit; 
je  donne  1 gramme  d'iodure  de  potassium  par  jour. 

Le  12  octobre,  I’hyperostose  a disparu,  mais  les  epistaxis  se  repetent. 

J’ai  pii  suivre  cette  enfant  pendant  5 ans;  I’iodure  de  potassium  a produit  une 
amelioration  manifesle. 

2»  Fillette  de  7 ans  et  demi,  observee  pour  la  premiere  fois  le  25  janvier  1892; 
autrefois  robuste,  cette  enfant  est  aujourd’hui  pale  et  auemique. 

11  y a trois  ans  (elle  avait  alors  4 ans  et  demi),  eu  janvier  1889,  elle  a eu  un  acces 

de  fievre  (frissons  et  chaleur),  et  a rendu  des  urines  couleur  de  vin  de  Bordeaux. 

Pendant  quelque  temps,  les  emissions  d’uriiies  rouges  se  succederent  a de 

courts  inlervalles  (tous  les  2 on  3 jours).  Puis  les  acces  s’eloignerent  pour  dispa- 

raitre  en  ele. 

Le  dernier  acces  est  survenu  il  y a 12  jours.  L’enfaut  porte,  au  niveau  de  la  levre 
superieure,  une  cicatrice  profonde  sur  I’origine  de  laquelle  on  me  donne  des  rensei- 
gnements  tres  vagues ; il  y aurait  eu,  pendant  la  premiere  enfance,  un  gros  bouton 
termine  par  ulceration  et  cicatrice  indelebile. 

N’etait-ce  pas  une  gomme? 

Le  4 fevrier,  I’enfant,  etant  sortie  par  le  froid,  rend  des  urines  couleur  de  cafe; 
nouvel  acces  le  19  fevrier. 

Pendant  de  longs  mois,  I’enfant  prend  1 gramme  d’iodure  de  potassium  par  jour. 

L’etat  general  se  remonte,  la  paleur  disparait.  Le  16  mars  1894,  quoiqu’elle  ail 
eu  recemment  un  acces,  I’enfant  est  dans  un  etat  florissant. 

3°  Fillette  de  8 ans  et  demi,  entree  a I’hopital  Trousseau  le  31  decembre  1894; 
pere  alcoolique  et  syphilitique.  Mere  morte  de  cancer.  Depuis  sa  premiere  enfance, 
cette  malade  emet,  sous  I’influence  de  refroidissemeuts  accideutels,  des  urines  rouges 
ou  noires. 

L’acces  debute  par  un  grand  frisson,  suivi  de  raideur  du  corps,  d’etat  syncopal ; 

I enfant,  d’apres  la  personne  qui  I’accompagne,  serait  comme  morte.  Puis  tout 
se  termine  par  une  miction  sanglanie,  parfois  douloureuse.  Dernier  acces  le 
30  decembre. 

L’enfant  porte,  a ses  deux  incisives  medianes  superieures,  I’erosion  semi-lunaire 
qui  caracterise  la  dent  d’llutchinson ; de  plus  elle  a une  exostose  medio-palaline  tres 
marquee.  Traiternent  par  I’iodure  de  potassium;  I’eufant  sort  de  I’hopilal  saiis  avoir 
eu  de  uouveaux  acces. 

4“  Fillette  de  8 ans,  entre  a I’hopital  Trousseau  le  18  octobre  1894  pour  une  hemo- 
globinurie  remontant  a 5 ans.  A cette  epoque  I’enfaul,  apres  une  sortie  par  un  temps 
froid,  aurait  presente  du  tremblernent,  du  trismus  et,  le  leiidemain,  aurait  reiidu  des 
Urines  couleur  vin  de  Malaga.  Tous  les  Livers, depuis  cette  epoque,  ellc  a eu  des  acces 
sernblables.  Ires  iiifenscs.  avec  cephalalgie,  refroidissement  et  cyanose  des  cxiremites. 
Luilensite  et  le  uombre  des  acces  vout  en  augmeiilaut  ebaque  aimee. 

All  moment  do  I’eiitree  a I’hdpital,  la  lilletle  est  pale,  amaigric,  elle  sc  plaint  de  la 
tote,  elle  a des  urines  rouges. 

Bour  eviter  lc  retour  des  acces  qui  sout  iucessaiits,  ou  mainlient  I’cnfaut  au  lit. 
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A la  fin  de  decemljre,  je  prescris  50  ccntigranirnes,  puis  1 gramme  d’iodure  do 
potassium  par  jour.  L’eufaul  suivil  ce  Irailemeut  pendaut  Irois  mois. 

Apres  15  jours  de  cure  ioduree,  je  Cais  lever  la  malade  dans  la  salle,  pendant 
quehpies  hcures,  elle  n’a  plus  d’acces. 

Mais,  vers  la  fin  de  jauvier  1805,  le  lliermometre  ayanl  baisse  bruscpiemenl,  et  la 
salle.  (itant  mal  chaullee,  I’enfanl  a un  acces  tres  intense,  avec  douleurs  et  cyanose 
des  pieds  et  des  jambes,  tremblement  general,  claquemeut  de  dents;  elle  rend  en 
abondance  des  urines  foncees. 

Apres  la  crise,  persistc  nne  polyurie  abondante  avec  depot  d’uratcs. 

(luelquel'ois  ni6me  la  polyurie  precede  les  acces  et  permet  de  les  prevoir. 

.\u  moment  d’un  acces,  mon  externe,M.  Couloumme,  atrouve58<>,6  dans  le  rectum. 

La  paleur  est  grande  an  moment  des  acces  et  dans  les  jours  qui  suivent ; cepen- 
daiit  riiypoglobulie  n’est  pas  excessive,  car  mon  interne,  M.  Pochon,  a Irouve  5 mil- 
lions et  demi  de  globules  par  millimetre  cube. 

L’exameu  repete  des  urines  demontre  la  frequence  de  I’hemoglobine,  sans  globules 
rouges,  sans  albuminurie,  sans  glycosurie.  L'iodure  de  potassium  ayant  ameliore 
I’enl'aut  sans  la  guerir,  j'ai  present,  concurremment,  pendant  six  semaiiies,  des 
frictions  mercurielles.  Qu’est-ellc  devenue  ensuite?  Je  Pignore.  Je  dois  dire  cependant 
que  la  petite  malade  ne  portait  pas  de  stigmates  de  syphilis  liereditaire. 

5°Garcon  de  4 aus,  observe  a la  consultation  dePhopital  Trousseau,  Ie28  levrier  1895. 
II  y a uu  an,  en  decembre,  bronchite  avec  adenopathie  cervicale  febrile  (fievreganglion- 
iiaire).  A la  suite  de  cette  maladie,  les  urines  deviennent  noires  comme  du  cafe. 
Gette  couleur  persistc  pendant  4 on  5 jours,  puis  disparait. 

flu  an  plus  tard,  denxieme  acces  survenu  dans  les  mi^mes  conditions  (adenopathie 
cervicale  febrile).  Cel  acces  a ete  acconq)agne  de  douleurs  dans  les  jambes  et  de 
refroidissement  des  extremites. 

Traitemeiit  par  riodure  de  potassium;  resultat  inconnu. 

G“  Observation  du  D’  Courlois-Suflit.  — Au  debut  de  I’hiver  1892,  Pierre  D...,  age 
alors  de  2 ans,  urine  du  vin  rouge;  trois  acces  semblables  au  cours  de  cet  hiver. 
Depuis  cette  epoque,  les  acces  se  reproduisent  a chaque  hiver,  et  sont  precedes  dh/r- 
licaire.  L’eiifant  rcste  pale,  anemie,  fatigue  apres  les  acces. 

Le  pere  est  morl,  dans  un  asile,  de  paralysic  generale  d’origine  syphilitique;  la 
mere  a eu  deux  enfants  mort-nds. 

L’enfaut  survivant,  actuellemment  3ge  de  5 ans,  presenle  une  hyperostose  du 
tibia  gauche,  douloureuse  la  unit.  On  le  soumet  aux  frictions  mercurielles  et  a ITodure 
de  potassium  pendaut  deux  mois. 

La  lesion  osseuse  diminue  rapidemont,  les  crises  d’henioglobinurie  cessent;  a deux 
reprises  seulement,  il  y a en  des  crises  avortees. 

7°  Observalion  de  mon  ami  le  D''  G.  Pignero  {Poclie  7wle  clinico-stalisliche  e di 
lerapia  raccolle  durante  I'anno  189G.  — Livorno,  1897).  Un  enfant  de  5 ans,  portant 
des  martines  de  rachitisme,  presente  depuis  18  mois  des  acces  d’hemoglobinurie. 
L’acces  survient  brusquement,  sans  cause  apparente,  alors  mfime  que  le  sujet  vient 
d’emettre  une  heure  on  plusieurs  heures  auparavant  des  urines  parfaitementlimpides. 
L’examen  du  liquide,  au  moment  des  acces,  monire  la  presence  de  I’hemoglobine 
dissoute,  sans  globules  rouges  reconnaissables.  L’acces  dure  un  jour,  deux  jours, 
parfois  trois  jours,  quelquefois  une  demi-journee  seulement.  Puis  Turine  redevient 
Claire.  Pas  de  douleurs,  pas  de  malaises ; le  froid  ni  la  fatigue  ne  semblent  pas  avoir 
d’influence  provocatrice.  Dans  les  derniers  temps,  les  acces  revenaieut  periodique- 
ment  tons  les  mois  et  duraient  5 ou  4 jours. 

.Administration  quotidienne  d’iodure  de  polassiuin;  1 enlaut  est  reste  deux  mois  et 
demi  sans  avoir  d’urines  noires.  La  encore,  on  a pu  apprecier  les  bouselfets  du  traite- 
ment  iodure. 

8"Le  !)'■  P.-J.  Gagcy  [Contribution  a I’elude  de  i hemoglobinurie , These  de  Paris  1896) 
a rapporte  un  cas  d’hemoglobinurie  dalant  decinq  ans  chez  un  garcon  de  14  ans  atteint 
de  xeroderma  pigmentosum.  A 16  mois,  il  avail  commence  a maigrir,  a pfdir;  a 5 ans, 
eruption  a la  figure  et  aux  mains,  bulles  claires,  sorte  de  pemphigus  (joues,  paunie 
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lies  mains).  Ces  bullcs  crovaioiil,,  sc  dessccliaieiil,  laissaieiit  des  croules,  line  j»ij:>nicn- 
lalion  janne  bninatre.  Etal  aefuel  : pigmentation  brnnalre  en  largos  placanls  anx 
joues,  aiix  oreilles,  an  nez,  ii  la  levre  siiperienrc ; atrophic  de  la  pean  avec  retraction, 
laches  pigmentaires  aiix  mains  qiii  sont  alropbi^cs  et  deformees,  arret  de  developpe- 
ment  des  doigts.  Urines  d’lm  rouge  brnnatre  depnis  I'agc  de  8 ou  9 ans,  sans  pa- 
roxysme  afrigore  (raics  spectroscopiques  de  riiemoglobine) ; densite,  1017;  pas  d’albn- 
mine.  Pas  d’anemie  (450000(1  hematics);  un  cousin  hemoglobinuriqnc. 


DIAGNOSTIC 

1 

Lc  diagnostic  dc  riiemoglobinuric  paroxysliqne  repose  tout  entier  sur 
I 1 cxainen  microscopirpie  et  spectroscopique  des  urines  rendues.  Ce[)endant, 
1 ineme  avant  cet  exainen,  on  pent  presque  aftirmer  la  maladie,  ijuand  on 
voit  survenir,  sous  I’inlluence  du  IVoid,  ses  acres  caracteristiques. 

Ges  urines  noires  ou  rouges,  liomogenes,  qui  sont  rendues  d’une  lapon 
soudaine,  sans  douleur,  sans  colique  nepliretique  ou  vesicale,  qui  no 
laissent  pas  deposer  de  caillots  cruoriques,  do  graviers;  qui,  des  lo  lende- 
iiiain,  changent  de  coloration  et  reviennent  rapideincnt  a leur  etat  noi-mal, 
ipioi  de  plus  caracteristique? 

L’heinaturie  no  precede  pas  ainsi,  quelle  qu’en  soit  la  source  (vesicale, 

I ureterale,  renale) ; elle  est  aunoncee,  precedee,  aceompagnee  par  d’autres 
symptoinos ; elle  n’est  pas  paroxystique;  elle  no  survient  pas  sous  I’iniluence 
; du  refroidisseinent  et  uniquement  sous  cette  inlluence,  elle  n’est  pas 
epliemere.  Enfm  I’urine,  dans  rhematurie,  n’apas  cette  coloration  unifornie, 

I cafe,  malaga,  bordeaux,  madere. 

I Le  sang  so  reconnait  dans  lo  bocal  a premiere  vuo,  sous  forme  de 
trainees  ou  de  depots  rouges,  plus  fences  quo  les  parties  ambiantes. 

Eutin  le  microscope  est  la  pour  traneber  la  difliculte;  dans  I’liema- 
tiirie  vraie,  il  y a des  globules  rouges ; dans  Ebemoglobinurie,  il  n’y 
en  a pas. 

Dans  1 liemoglobinurie,  I’examen  spectroscopique  montre  les  deux  raies 
de  1 bemoglobine  et  quelquefois  aussi  la  raie  de  la  metbemoglobine. 

Le  diagnostic  est  done  lacilc. 

Mais  il  faut  allcr  plus  loin  et  savoir,  s’il  est  possible,  la  cause  de  riiemo- 
globinurie.  On  eliminera  aisement  les  keinoglohinuries  syniptomatiques 
qui  dependent  d’une  intoxication  (acidc  pbenique,  quinine,  etc.)  ou  d’une 
infection  aigue  (paludisme,  etc.).  Elies  ne  sont  pas  paroxystiques,  et  le 
Iroid  n est  pas  leur  agent  provocateur  unique  et  exclusif. 

Quant  a I’hemoglobinurie  paroxystique  a frigore  qui  reste  seule  en  dor- 
niere  analyse,  on  s’eHorcera  de  remonter  a sa  cause  intime,  a la  sypbilis 
liereditaire,  dont  on  retrouvera  quelquefois  des  stigmates  sur  les  maladcs, 
quand  on  n’aura  pas  les  aveux  de  lours  pai'ents. 

Enlin,  on  n’oubliera  pas  quo  le  paludisme  ebroniquo  merite  une 

place  a cote  de  la  sypbilis,  et,  ipiand  celle-ci  fera  defaut,  on  songera  a 
celui-la. 

Auiourd’bui,  le  riMo  patbogenique  do  la  sypbilis  liereditaire  tend  ii  etre 
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gcnoralenient  admis  clans  I’liemoglobinuric  paroxyslkiiic  dc  I’enfancc.  Quand 
les  sligniatos  manc[uent,  ciuand  les  rcnscigncincnls  sent  negalil's,  on  doit 
(|nand  nicinc  penser  a I’hcrcdo-sypliilis  cl  tabler  sur  son  intervention 
possible,  cpioicpic  ignoree.  Cela  a de  rimporlancc  pour  Ic  traitemenl. 


TRAITEMENT 


II  y a nn  Iraitement  hygicnicpic  et  un  traitement  c[uasi  specificjne  de 
rhemoglobinnrie. 

Lc  traitement  hygicnicpie  repose  sur  la  connaissance  des  causes  provo- 
calriccs  des  acces;  on  sail  le  role  joue  par  lc  I'roid.  On  cherchera  a rannuler 
en  couvrant  les  maladcs  de  llanellc,  en  les  recbaulTant  par  tons  les  moyens 
possibles,  en  les  maintenant  a la  inaison  on  a la  chambre  par  les  temps 
I'roids.  La  fatigue  est  nne  cause  a eloigner  cgalement,  et  Ton  prescrira  le 
repos. 

Quand  on  se  trouvera  en  presence  d’acces  repetes  et  snluntrants  sc 
reproduisant  en  hiver,  an  moindre  refroidissement,  a la  moindre  tentative 
de  travail  on  d’cxercicc,  on  prescrira  le  repos  an  lit;  c est  parfois  le  seul 
moycn  dc  mettre  nn  terme  aux  acces  hemoglobinuricjucs. 

On  nourrira  les  maladcs  avec  soin  (regime  azote,  lait,  preparations 
lerriigineuscs)  pour  combattre  la  laiblcssc  et  ranemic. 

Lc  traitement  pharmaccutique  quiadonne  les  meilleurs  resultats,  les  ame- 
liorations les  plus  prononcecs  el  les  plus  durables,  est  le  traitement  anti- 
sypbiliticpie.  L’iodnre  de  potassium,  longlcmps  continue  (1/2,  1 gramme, 
2 grammes  par  jonr,  suivant  I’age),  employe  soul,  ou  associe  avec  les 
frictions  mercurielles,  forlilic  les  maladcs  et  rend  les  acces  de  plus  on  plus 
rares  et  de  plus  en  plus  benins. 

Tel  enfant  qni  avail  5 ou  G acces  par  Liver,  n’en  aura  plus  que  1,  ou 
rcstera  1 an,  2 ans,  sans  en  avoir.  S’il  en  a encore,  malgre  le  traite- 
menl spcicificpie,  ces  acces  seront  altenues,  avortes,  liornes  a c[uelques 
sensations  peniblcs,  a quelques  Irissonncments  accompagnes  d’nrmcs  pen 
colorecs. 

Quelcpies  auteurs  sc  sont  bien  trouves  de  I emploi  cxclusif  du  mcicuic. 
C’est'ainsi  que  le  D’’  Pignatli-Morano  [Riv.  clinica  e terap.,  1895),  chez  un 
enfant  de  5 ans  qui,  a la  suite  d’un  refroidissement,  avait  presente  dcs 
urines  rouges,  et  avait  continue  a en  avoir  de  temps  a autre  pendant  1 an, 
prescrivit  des  frictions  mercurielles  et  dcs  injections  de  sublime  (5  milli- 
grammes). Dans  Tespace  de  2 mois,  il  obtint  la  guerison  : 1 enfant,  devenu 
plus  fort  et  plus  resistant,  pouvait  desormais  s exposer  impimemcnt  au 
froid;  les  globules  rouges,  tres  diminues  avant  le  traitement,  etaient  icvcnus 
a leur  taux  normal,  ITiernoglobine  avait  augmente;  1 albuminuiie,  qui 
existait  auparavant,  avec  forte  acidite,  avait  disparu*. 


(')  Avaiit  le  Iraitement,  il  y avait  2 800000  globules  rouges;  apres  le  traitemenl 
5 200000  par  millimetre  cube.  L’li6moglobine  etait  montee  de  10  fi  15  pour  100.  Goetz  a^al  o enu  J 
des  r6sultats  semblables. 
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[;C  nicrcurc,  cn  paroil  cas,  serail  un  veritable  reconstituant  du  sang,  il 
rendrait  les  heinaties  plus  resistantes  et  moins  allerables. 

Quand  la  malaria  est  en  cause,  ou  ue  uiauipiera  pas  de  prescrirc  Ic 
suU'ate  de  quiuiue,  et  au  besoiu  rarseuic,  si  la  quinine  ne  reussissait  pas. 

Quand  les  inalades  sent  uricemiques,  on  lera  bien  de  leur  donner  des 
alcalins,  le  salicylate  de  soude  (pii  aurait  donne  un  succcs  a Ilaig,  chez  une 
(illette  de  7 ans;  le  benzoate  de  soude,  Ic  bicarbonate  de  sonde. 

Pendant  la  periode  des  acces,  le  regime  lacte  exclusif  est  de  rigueur; 
ct,  s’il  persistait  de  I’albuminurie,  on  devrait  le  maintenir  pendant  long- 
temps.  Chez  quelques  enl'ants,  je  me  suis  bien  trouve  des  bains  sulfu- 
reux  et  de  I’huile  de  Ibie  de  morue,  a titre  de  toniques  et  reconstituants 
generaux. 


[J.  COMBY.J 
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NtVROSES  URIN AIRES 

PAR  LOUIS  GUINON 

Sk'clecin  des  Hopitaux  de  Paris. 


I.  — SPASME  DU  COL  VESICAL 

Cette  affection  s’observe  chez  le  nouveau-ne.  On  sail  que  la  premiere 
urine  excretee  apres  la  naissance  est  tres  chargee  d’urales  el  d’acide  urique, 
qu’on  retrouve  dans  les  tubes  du  rein,  si  I’enfant  sticcombe  dans  les  premiers 
jours.  La  densite  tres  grande  du  licpiide  rend  I’excretion  difficile;  et  parfois 
les  efforts  de  la  vessie  sont  iinpuissanls  a expulser  soncontenu;  il  en  resulte 
un  spasme  douloureux  du  spbincter.  II  y a done  a la  fois  contracture  spasmo- 
dique  de  la  vessie  et  du  sphinter  : « e’est  une  colique  avec  tenesme,  dans 
laquelle  le  tenesme  est  le  plus  fort  et  empeebe  I’evacnation  » (Bokay). 

Dans  ce  cas,  la  premiere  miction  se  fait  longtemps  attendre  ("2  ou 
5 jours),  I’enfant  manifeste  par  des  cris  repetes,  de  ragitation  continuelle, 
des  Ilexions  brusques  des  cuisses  sur  le  ventre,  la  douleur  qu’il  eprouve; 
puis  survient  une  miction  pcMiible,  douloureuse,  abondante;  alors  tons  ces 
plienomenes  s’exagerenl  pour  cesser  avec  la  miction.  II  n’y  a done  pas 
I'cUention  d’urine,  mais  seulcment  difliculte  d’evacuation. 

L’urine  eniise  est  forlement  coloree  el  laisse  deposer  sur  les  linges  et  le 
prepuce  une  [loudre  jaunc  d’acide  urique,  le  corps  du  debt.  Ces  accidents  sc 
renouvellent  en  diminnant  d’intensite  pendant  deux  ou  Irois  jours. 

Le  diagnostic  de  ces  coliipics  vesicales  resulte  de  fexamen  negatif  des 
orilices  de  I’uretre  et  du  rectum  (pii  doit  toujours  suivre  la  naissance; 
I’ingestion  d’eau  sucree  tiede,  un  lavement,  les  bains  ebauds  auront  rapide- 
ment  raison  de  ce  malaise  (Bokai). 


II.  — POLLAKIURIE  NERVEUSE 

La  pollakiurie  est  un  symptome  vulgaiie  des  cystites  et  des  nephrites.  II 
existe  une  pollakiurie  syniptomatique  ou  reflexe  chez  les  filles,  dans  le  cours 
de  la  vulvite  avec  uretrite  orificielle,  chez  les  gargons  qui  ont  un  phimosis 
avec  balanite  legere. 

On  I’observe  aussi  a la  suite  d’un  bain  froid,  ou  quand  une  purgation 
forte  a produit  une  densificalion  de  I’urine  et  I’a  rendue  plus  irritante  par 
la  perle  aqueuse  de  I’inlestin.  Un  etat  nerveux  passager,  comme  celui  que 
provoque  la  dentition,  produit  aussi  quelquefois  la  pollakiurie. 

Mais  il  existe  une  pollakiurie  nerveuse,  d’origine  psyebopatbique,  (pii  sc 
monli’e  des  la  plus  tendre  enfance  chez  des  sujets  nevropathes,  a hcu’cdile 
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plus  on  iiioins  chargee.  Je  I’ai  reiicontree  chez  un  enfant  eczcinaleux,  fils 
(run  pere  astlunatique  et  d’une  mere  pollakiuri((ue. 

Elle  esl  a la  I'ois  tliurne  et  nocturne.  Pendant  la  jourime,  les  envies  se 
reproduisent  frequentes  et  inquirieuses,  an  point  que  I’enfant  tivacue  dans 
scs  veteinents,  s’il  n’a  pu  sc  preparer  assez  vitc.  Pendant  la  unit,  Pcnlant  se 
rtiveille  plusieurs  Ibis  pour  uriner;  inais  si,  pour  une  raison  on  unc  autre, 
son  soinuicil  est  trop  profond,  il  urine  dans  son  lit.  C’est  unc  des  formes 
de  I’incontincncc  d’urine,  qu’a  bien  dcicritc  Janet. 

Cette  pollakiurie  infantile  pent  sc  prolonger  dans  un  age  avance ; quel- 
quefois  elle  n’est  que  la  suite  d’une  incontinence  d’urine  guerie.  Elle  a et(^ 
quelquefois  provoquee  par  Pune  des  causes  (inumerees  ci-dessus,  mais  elle 
a survecu  a la  cause;  I’enfant  a pris  une  mauvaisc  habitude,  son  uretre  est 
devenu  intoltirant,  et  il  devient  hientot  lui-memc  un  « vciritable  hypocon- 
driaque  urinaire  » (Janet). 

Cette  petite  inlirmitii,  bien  Icigcrc  en  apparence,  suffit  cependant  par 
elle-meme  a aliaiblir  Penfant,  a nuire  a son  d(3veloppement.  (luand  elle 
aboutit  a Pincontinence  nocturne  d’urine,  il  est  superflu  de  deimontrer  sa 
nocuite ; dans  le  cas  contraire,  elle  est  une  cause  cPinsomnie  facheuse. 

Quand  il  est  demontre  que  la  pollakiurie  n’est  due  a aucunc  des  causes 
locales  que  j’ai  enunuirees  plus  haut,  on  pent  la  moderer  ou  la  supprimer 
par  Papplication  d’un  traitement  genciral.  Les  lotions  froides  diminuent  la 
sensibilitc  au  froid  et  Pexcitabilite  vcisicale.  L’extrait  de  belladone  donne  a 
doses  progressives,  en  coramengant  par  1 centigramme,  agit  tres  bien  dans 
beaucoup  de  cas. 

Si  ces  moyens  echouent,  on  pent  avoir  recours  a la  distension  repetee  de 
la  vessic  par  un  liquide  d’injection,  precede  dont  Janet,  Genouville  out 
montre  Pefficacite  chez  Padulte. 


III.  — INCONTINENCE  NOCTURNE  D’URINE 

De  tons  les  troubles  urinaires  de  Penfance,  voila  certainement  le  plus 
banal.  Bien  simple  en  apparence,  il  devient  obscur  et  complexe  devant 
I’analyse,  comme  en  fait  foi  la  multiplicite  des  theories  pathogeniques.  Mais 
pour  nombreuses  que  soient  celles-ci,  elles  n’approcbent  pas  encore  du 
nombre  des  methodes  tberapeutiques  que  la  theorie  a engendrees. 

L incontinence  nocturne  d’urine  qu’on  nomme  encore  enuresis 
noclurna,  qui  scrait  mieux  dcisignec  sous  le  nom  de  miction  involontaire 
nocturne,  n’a  rien  de  commun  avec  les  incontinences  que  Pon  observe  dans 
le  cours  ou  a la  suite  des  maladies  aigucs  adynamiques,  avec  cedes  qui 
accornpagnent  les  paralysics  medullaires  et  vesicales,  ni  avec  Pincontinence 
do  Pidiot  gateux  qui  perd  jour  et  unit  ses  urines  comme  ses  matieres  locales. 

Un  mot  la  caracterisc  : ce  n’est  pas  unc  incontinence,  e’est-a-dire  une 
evacuation  continue  ou  discontinue,  goutte  a gouttc;  e’est  bien  une  miction, 
n pleinjet,  mais  unc  miction  non  per^uic  ou  trop  peu  perfAie  pour  provo- 
qtier  le  r(iveil,  quelle  que  soit  la  cause  do  cette  apcrc(q)tion. 
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Symptomes.  — La  syniptoiualologic  cii  csl  clcs  plus  simples.  Le  plus 
souvent  rincontincncc  s’elablil  par  la  seulc  persislance  cliez  rcniant  des 
habitudes  du  premier  age ; on  croit  d’abord  a im  retard  dans  le  perfectionne- 
ment  et  dans  I’education,  mais  il  lant  nn  jour  reconnaitre  ([ue  I’incontinence 
est  etablie;  ou  bien  elle  apparait  plus  tard,  vers  4 on  5 ans,  cbcz  un  enfant 
jusque-la  normal  en  apparcnce,  a I’occasion  d’un  traumatisme  ou  dans  la 
convalescence  d’une  maladie  aigiic,  parfois  sans  cause  apparente.  Des  ce 
moment,  I’enfant  pisse  an  lit,  tantot  toutes  les  nuits,  tantdt  par  series,  avec 
des  arrets  plus  ou  moins  prolonges  et  des  recrudescences  liees  a des  change- 
ments  d’habitude. 

C’est  a une  beure  variable  que  la  miction  a lieu  : certains  enfants 
urinent  pendant  le  premier  sommeil  qui  est  le  plus  profond  (Vogel); 
d’autres,  vers  le  matin  (Trousseau) ; d’autres  enlin  echelonncnt  les  emissions 
sur  toutes  les  periodes  de  la  unit;  c’est  dire  que  le  nombre  en  est  variable, 
mais  rarement  pins  de  trois  fois.  Cbaquc  enfant  a ses  habitudes  a ce  sujet. 
Les  reveils  pi  ovoques  out  une  inlluence  variable,  certains  enfants  arrivant 
ainsi  a eviter  les  mictions  involontaires ; mais  souvent  Tincontinence  n’en 
eprouvc  aucune  modilication;  on  fait  lever  le  malade,  il  vide  sa  vessie,  mais 
une  fois  endorini,-  il  evacue  encore  involontairement  bien  que  la  secretion 
urinaire  soit  plus  rare  et  (pie  la  pression  viisicale  soit  certaincment  faible. 
(VVollbeim  de  Fonseca.) 

A ce  point  de  vne,  il  fant  noter  I’abscnce  do  rapports  entre  la  quantitii 
de  boissons  ingiiriics  et  la  lixapience  des  (ivacnations;  la  suppression  des 
liqnides  an  rcpas  du  soir  diminue  la  quantilci  d’urine  elimin(3e,  mais  ne 
supprime  pas  toujours  la  miction  involontairc,  jircuve,  pour  le  dire  en  pas- 
sant, qu’il  y a la  autre  chose  qu’un  citat  local,  mais  bien  certainement  un 
(itat  spd'cial  du  fonctionnement  cijrcibral  ou  du  sommeil. 

Quant  a I’abondance  de  I’lirine  (jvacime,  on  ne  pent  donner  aucune 
moyenne;  tel  enfant  n’urinant  qu’une  fois,  mouille  tres  legerement  ses 
draps,  un  autre  (iinet  une  quantitii  si  abondante  qu’elle  traverse  le  matelas 
et  s’(3COule  a terre;  la  (piantile  varie  d’une  nuit  a Fautre.  J’ai  tente,  il  y a 
quelques  anmies,  d’tivaluer  et  comjiarcr  la  quantite  d’urine  secretiie  par  les 
incontinents  dans  les  deux  moitiiis  de  la  journee,  en  reveillant  les  enfants 
asscz  frequemment  pour  quo  I’incontinenco  nocturne  flit  impossible.  On 
laissait  I’cnfant  12  bcures  an  lit,  la  nuit  etait  comptiie  (igale  an  jour,  de  6 
a 6 heures  ou  de  (S  a 8 beures,  siiivant  la  saison.  L’excrcition  nocturne  totale 
a (-t(i  le  plus  souvent  inferieure  a I’excretion  diurne.  J’ai  cependant  vu 
quelqnefois  Furine  de  la  nuit  plus  abondante  dans  2 cas  (filles  de  17  et 
14  ans),  beaucoup  plus  que  celle  du  jour;  il  est  vrai  quo  Fune  d’elles  mal 
surveillije  le  jour  a dii  pbisieurs  fois  imgliger  de  recueillir  la  totalitii  de  ses 
urines. 

Au  premier  abord,  j’avais  (itii  tente)  d’attribiier  Fincontinence  a cette 
polyurie  nocturne  relative ; mais  ayant  mesurc)  depuis  lors  Furine  d’enfants 
normaux,  j’ai  vu  que  ce  fait  est  friiquent;  cela  s’expliqiie  par  Fheuro  du 
coueber  tres  rapproclmc  du  diner,  les  enfants  (iliminant  ainsi  pendant  le 
sommeil  tout  le  liquide  du  repas  du  soir.  La  composition  de  Furine  n’a  pas 


NliVllOSES  UltlNAlllES. 


427 


do  caractercs  parlioulicrs  ct  il  no  faiil  pas  attaclioi'  hcaucoiip  (l’iiii])ortaiico  a 
la  prosonco  d’lin  oor[)S  rddnotcur  signalo  |)ar  Ilolule,  (jui  no  sorail  }>as  dii 
sucro,  iiiais  pout-otro  do  I’acido  laoli(pio  (?). 

Lo  soiiiinoil  do  I’inconlinonl  csl  parfois  si  prolond  (pi’on  a do  la  peine 
a Ic  rovoiller  ct  qn’il  sc  love  ponr  nrincr  a denii  endonni ; inais  n’cst-co  pas 
la  I’otat  normal  dos  cnfanls  sains?  Parlbis,  an  contrairc,  ronfant  csl  on  per- 
potnelle  agitation,  il  so  incnt,  so  ddoonvro  ct  parle,  an  point  do  goner  scs 
voisins. 

Lo  jour,  la  Ibnction  nrinairc  do  I’incontincnt  pent  ctre  absolnmcnl  nor- 
nialc ; e’est  ce  qni  a lion  choz  Ic  plus  grand  noinbre,  le  nialade  garde  son 
urine  aussi  longteinps  que  les  autres  enl'ants  de  son  age;  d’antros,  an 
conlraire,  eprouvenl  nn  besoin  frequent  d’nriner. 

11s  y rdsistent  a grand’poine  ct  alors,  sous  rinlhicnce  d’une  emotion,  on 
retenus  par  un  motif  qnelconqne  (discipline  scolaire)  ils  perdent  partie 
de  leurs  urines ; ceux-la  sont  incontinents  le  jour  (incontinence  occasion- 
nelle,  emotive  on  de  necessite).  Mais  alors  merne  qu’ils  n’ont  pas  d’inconti- 
nence  diurne,  beaucoup  de  ces  enfants  sont  pollakiuriques. 

L’habitus  extei'ieur  des  incontinents  varie  comme  leur  constitution  et 
leur  valeur  intellectuelle ; on  ne  saurait  dire,  comme  Vogel,  Bobn,  qu’ils 
sont  rachitiques  on  scrofuleux,  ni  leur  attribuer  un  aspect  clietif  ct  un 
systeme  musculairc  pen  devcloppo  (Onimus,  du  Souicb).  Ce  phenornene  n’a 
aucun  rapport  avec  le  devcloppement  physique,  ni  avec  I’etat  de  sante 
habituel,  reserve  faitc,  coniine  nous  le  verrons  plus  loin,  de  I’etat  de  leur 
systeme  nerveux.  Tons,  en  efl’et,  sont  des  nevropathes  a quelque  degre; 
mais  tandis  que  les  uns  sont  intelligcnts,  ouverts,  susceptibles  de  toutes  les 
cultures,  d’autres  sont  apatliiqucs,  mous,  arrieres;  d’abord  indifferents  a 
leur  infirinitd,  les  enfants  reprimandes,  puis  chatics  plus  ou  nioins  vive- 
ment  par  leurs  educatcurs,  soulfrent  et  s’alfectent,  la  miction  devient  leur 
preoccupation  dominante;  honteux  de  leur  inferiorite  constanmient  et 
injustement  reprochee,  ils  prennent  une  attitude  tristc,  craintive  et  soupfon- 
neuse  que  Bokai  altribue  aux  ebatiments,  mais  qui,  le  plus  souvent,  n’est 
que  I’expression  de  leur  etat  mental  arriere. 

Les  reflexes  de  I’incontinent  sont  souvent  exageres  ct  Freud  a constate 
toujours  une  exageration  du  tonus  nmsculaire  des  membres  infericursb 

L’incontinence  d’urine  n’a  pas,  comme  nous  I’avons  deja  vu,  une  marche 
continue;  ellc  disparait  pendant  d’assez  longues  periodes,  parfois  a la  suite 
d’un  changement  de  regime,  ou  d’un  sejour  a la  mer,  pour  reparailre  dans  la 
suite. 

File  guorit  generalement  avant  I’adolescence;  peu  a pen  I’cnfant  apprend 
a sc  reveiller  la  nuit  et  a urincr  avant  riieurc  de  remission  involontaire,  la 

(')  I’our  conslater  ce  plienoTiiune  on  asscoit  I’cnl'anl  siir  line  table,  Ics  jambes allongecs;  si  on  chorcbe 
S ecarter  les  pieds  le  plus  possible,  on  rencontre  une  resistance  d’abord  considerable,  puis  moins  I'orte, 
<pii  rappelle  la  raidcur  du  tabes  spasinodi(|ue ; dbs  (pi'on  laissc  aller  les  jainbes,  dies  se  rapproclient 
brnsciuement  et  les  talons  Irajipent  I'nn  contre  l aiitro.  Cette  resistance  est  due  il  la  contraction  des 
addneteurs,  mais  on  la  constate  aussi  dans  le  quadriceps.  Co  pbenouu'nio  existe  clioz  la  inoitie  des  incon- 
tinents, et  d’apres  Kroud,  on  ne  saurait  I’attribuer  ii  I’eniotion  do  rcnl'ant,  car  die  ost  ties  rare  choz 
d’antres  enfants;  ce  qui  I'erait  siqiposor  quo  I’incontinonce  est  due  ii  un  tonus  exagere  de  la  vessio 
[Neurol.  Cenlralhl.,  nov.  1895). 
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sensation  du  besoin  etant  dovenuc  couscicnlc  on  assez  vive  pour  provorpier 
le  reveil  : dans  ce  cas,  I’enlant  esl  oblige  de  se  lever  pinsieurs  Ibis;  d’ineon- 
linent,  il  est  devenn  pollakinriqiie  simple  (Janet).  Plus  sonvent,  par  le  seul 
fait  du  developpement,  le  trouble  cesse  ])ar  periodes  de  plus  en  plus  longues, 
il  n’apparait  plus  qu’a  de  rares  intervalles,  une  ou  deux  nuits  de  suite, 
quand  I’enfant  a le  somineil  alourdi  par  la  fatigue.  L’occurrence  d’une  ma- 
ladie  aiguc  accelere  ou  conlirme  sou  vent  la  guerison. 

Enfin,  tres  rarement  I’incontinence  persiste  a Page  adulte  et  constitue 
une  infirinite  diflicileinent  curable.  On  cite  des  cas  de  guerison  cliez  Ics 
lilies  apres  la  defloration. 

L’incontinent,  une  Ibis  gueri,  n’est  pas  a Pabri  de  toute  mesaventure 
genito-urinaire,  surtout  s’il  est  male.  Ce  n’est  sonvent  que  le  premier  stade 
d’une  longue  suite  de  malaises  ou  de  veritables  infirniites  dont  M.  Janet  nous 
a fait  connaitre  les  curieuses  relations,  et  qui  vont  de  la  pollakiurie  a 
Pbypocondide  en  passant  par  les  spasmes  de  Puretre  et  les  nevralgies 
vesico-nretrales,  ensemble  qui  constitue  les  psychopathies  urinaives.  C’est 
qu’en  effet,  coniine  je  Pai  moiilre  des  1889,  Pincontinence  d’nrine  n’est 
qu’nne  des  multiples  manifestations  du  nervosisme  et  de  la  degenerescence 
mentale  a tons  les  degres,  comiiie  il  est  facile  de  le  deniontrer. 

Etiologie.  Pathog6nie.  — L’inconlinence  nocturne  des  enfants  n’est 
pas  une,  et  a Pexemple  de  Janet  [Traite  de  chirurgie,  tome  Vll,  article  de 
'lullier),  il  fant  en  rcconnaitre  pinsieurs  esjieces  dont  Porigine  est  tout  a 
lait  dillerenle.  Je  ne  citerai  qne  pour  menioire  quelques  theories  qui  n’ont 
ete  adoptees  ipie  par  lenrs  auteurs,  ou  ({iii  no  repondent  qu’a  un  nombre 
de  cas  tout  a fait  restreint. 

Telle  est  Pincontinence  par  modification  pathologujue  de  turine  trop 
chargee  d’urates  (Lawrence)  on  albuniineuse  : Purine  des  incontinents  est  le 
plus  sonvent  tout  a fait  norniale. 

Telle  est  encore  I’inlluence  de  Vhyperli'ophie  amygdalienne  et  des 
vegtdations  qui  agiraient  en  genant  Pheniatose  (Major,  Ziem)  : les  vegeta- 
tions sont  fre(|uentes  chez  les  incontinents,  inais  pas  plus  qne  dans  toute 


autre  classe  de  degeneres. 

(Jneh|iies  auteurs  out  siqqiose  un  defaut  d.e  sensibilite  du  sphincter', 
erreur  de  fait,  car  tons  les  enfants  incontinents  sontent  fort  bien  le  besoin 
d’uriner  a Petat  de  veille,  puisipi’ils  sont  sonvent  pollakiuriques. 

Quant  a V hyperexcitabilite  vesicate  invoquee  par  Trousseau,  Vogel, 
elle  n’est  qii’un  element  de  Pincontinence;  elle  cxiste  chez  Ics  incontinents 
pollakiuriques,  mais,  puisqu’elle  existc  aussi  chez  les  pollakiuriques  non 
incontinents,  elle  ne  suflit  pas  par  cllc-meme  a expliqner  le  trouble 
nocturne ; il  y a done  quelquc  chose  de  plus. 

On  trouve  dans  les  theories  proposecs  par  J.-L.  Petit  une  analyse  plus 
exacte,  car  elles  se  rapprochent  par  quelques  cotes  de  la  theoric  psychique 
qui  nous  permet  actuellemcnt  d’interpreter  le  plus  grand  nondu'c  des  incon- 
tinences. J.-L.  Petit  distinguait  trois  varietes  : 

a)  L’incontinence  des  enfants  (jui  sont  paresseux  a sc  lever  pour  pisser 
anx  premiers  avertissements; 
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b)  b’inconlinencc  cle  ceux  qui  doi’mcnl  si  prolondeinenl  que  I’cnvic 
(ruriner  n’esl  pas  perfue  (llieorie  adinisc  par  Valleix  el  Voilleiuicr) ; 

c)  L’ineonlinencc  do  ceux  ({iii  revenl  pisscr  ({iiel([ue  pari  (iheoric 
adoptee  par  Henoch  cl  par  Janet). 

La  paresse  nocturne  cl  le  soinrneil  prolbnd  sont  comrnnns  a tons  les 
cnfants,  ce  qui  n’eiupeclie  pas  rinnncnsc  inajorile  dcs  enl'anls  apres  2 ans 
de  rcster  loute  la  niiit  sans  urincr.  Nous  verrons  le  role  que  Henoch  ct  Janet 
I I'ont  jouer  an  revc  dans  rincontinencc. 

En  analysant  soigncusement  les  fails,  on  pent  admcttre  les  varietes 
I pathogeniques  suivantes  : 

1“  Incontinence  par  defaul  de  coniraclilild  du  sphincter  uretral 
(theorie  de  Guyon).  — Void  cc  qu’en  dit  M.  Janet  {Traile  de  chirurqie, 
tome  Vlt,p.  755) : «Le  defaut  de  contractilite  du  sphincter  uretral  determine 
la  miction  involontaire  cn  larges  evacuations,  des  que  la  vessie  entre  cn 
tension,  aussi  hien  pendant  le  jour  quo  pendant  la  nuit.  Le  sphincter  trop 
I iaihle  ne  pent  resister  a la  pression  vesicale,  et  la  vessie  se  vide  sans  que 
I le  patient  ait  eu  le  temps  d’aller  a I’urinoir  pendant  le  jour  ou  de  sc 
reveiller  pendant  la  nuit.  Cette  faihlesse  du  sphincter  est  due  a des  causes 
multiples  : elle  pent  etre  congenitalc  et  relever  d’une  malformation  ou  de  la 
petitesse  excessive  de  ce  sphincter;  cet  etat  coincide  generalemcnt  avec  un 
i developpement  rudimentaire  des  organes  genitaux  externes  ou  avec  I’hypo- 
spadias.  Elle  pent  etre  due  d’autre  part  a une  paralysie  d’un  sphincter  uretral 
hien  conformc,  cettc  paralysie  coincidant  souvent  avec  nne  atonic  sem- 
I Liable  du  sphincter  anal ; il  est  facile  de  le  constater  an  pen  de  resistance 
i qu’eprouve  la  boule  de  Eexplorateur  a franchir  la  portion  membraneuse. 
L’hystth’ie  est  le  plus  souvent  la  cause  de  ces  paralysies.  » 

Cette  forme  est  assurement  rare  chez  les  enfants.  Pour  ma  part,  je  ne 
I’ai  jamais  observee;  quand  j’ai  pratique  le  catheterisme  chez  les  garyons 
incontinents,  j’ai  toujours  senti  I’olive  de  la  sonde  resserree  au  nivean  du 
col.  II  faut  remarquer  que  si  I’atonie  du  sphincter  etait  la  cause  ordinaire, 
les  fdles  dont  I’apparcil  musculaire  est  moins  devcloppe  seraient  bcaucoup 
plus  exposees  a I’incontinence,  ce  qui  n’est  pas  (Vogel,  Ilyrtl,  Henoch). 
Dans  cettc  hjq)othesc,  I’incontinence  devrait  se  constituer  des  leplusjeunc 
Age  (ce  qui  n’est  pas  la  regie)  et  devrait  diminuer  avec  Page  chez  les  gar- 
yons,  a mesure  que  la  prostate  approche  de  son  complet  developpement, 
e’est-a-dire  vers  10  ou  11  ans  (Dittel);  or  loin  de  s’ameliorer,  I’incontinence 
va  souvent  en  augmentant.  Chez  les  biles  on  la  voit  s’aggraver  parfois  a 
I’approchc  de  la  puberte ; ajoutons  quo  I’atonie  est  contredite  par  ce  fait  que 
les  maladies,  febriles  qui  cependant  afl'aiblissent  I’organisme,  suppriment 
I’incontinence. 

2"  Incontinence  des  degeneres  el  des  nevropathes.  Incontinence  d'ori- 
gine pstjcliopathique.  C’esl  la  vraie  incontinence  « essenlielle  »,  cellc  qne 
Ton  observe  journellement  chez  les  cnlants  : elle  a les  plus  etroites  parentes 
avec  les  autres  manifestations  du  nervosisme  et  de  la  degeneresccnce 
psychopathique. 

En  relevant  les  antecedents  herdditaires  dcs  incontinents,  on  tronve 


[L.  GUINON.l 


430 


AIIDOMEN  ET  ANNEXES. 


chez  la  mere  I’liysterie,  clicz  Ic  perc,  I’alcoolusme;  chez  I’lm  on  rautre,  les 
convulsions  pendant  le  jcune  age,  les  nevralgics,  la  ceplialee,  I’angine  de 
poitrine,  le  soinnainbidisme,  la  neuiastlienie,  I’liypocondrie,  Fepilepsie,  la 
dcbilite  mentale,  I’alienation,  les  inairormalions  congenitales,  le  strabisme. 
Memes  phenomenes,  meincs  caracteres  cbez  les  collateraux  onclcs  on  tanles, 
depuis  les  plus  bcnins  jusqu’aux  plus  graves;  enlin  rincontinence  d’urine 
elle-incme  se  retrouve  dans  les  ascendants,  souvent  lice  aux  inanirestalions 
ci-dessus  [heredite  siinilaire);  mais  tandis  que  celles-ci  s’attenucnt  et 
disparaissent  chez  les  descendants,  I’incontinencc  sc  transmet  coinme  le 
dernier  vestige  d’une  heredite  nerveuse  dont  les  traits  se  sont  ellaces.  II 
n’est  pas  moins  interessant  d’etudier  les  frercs  et  socurs  du  inalade;  le  plus 
souvent  on  decouvre  ainsi  quelqucs  anomalies  anatomiques  ou  fonction- 
nellcs,  y compris  I’incontinence;  il  est  rare  en  ell'ct  qu’un  seul  enfant  soit 
atteint  dans  une  I'amillc,  a rcxclusion  dcs  autres;  et  Ton  pent  trouver  ainsi, 
reunis  dans  une  ineiue  fainille,  tons  les  stiginates  nerveux,  convulsions, 
choree,  teri-eurs  nocturnes,  dcbilite  intellectucllc,  malformations. 

Entin  I'etudc  du  maladc  lui-memc  olfre  plus  d’un  cnscignemcnt.  Dans 
sa  premiere  cnfance,  il  a eu  parfois  dcs  convulsions,  des  terreurs  nocturnes, 
])uis  il  a marcbe  tard.  Sa  pbysionomic  cst  souvent  bien  caracteristique, 
tantol  emotive,  craintivc,  avec  leger  exorbitis,  lantot  atone  et  inerte,  ou 
soupfonneust  et  sournoisc.  QueI([uefois,  la  lace,  le  crane  sont  asymetriques; 
les  cheveux  vicieusement  implantes  forment  un  double  tourbillon  (Fere) 
et  dcscendent  Ires  bas  sur  un  front  deprime.  La  voute  palatine  cst  ogivalc  et 
profondement  excavee.  b’arcade  dentairc  supericure  cst  retrecie,  et,  comme 
consequence,  olfre  un  prognathisme  plus  ou  moins  marque.  Les  dents  sont 
inegales,  dirigees  en  tons  sens,  el  s’imbricpient.  Les  pavilions  des  oreilles 
sont  mal  conformes,  insci’cs  en  anse  sur  le  ci’ane,  avec  un  lobule  sessile.  Les 
organcs  genilaux  presentent  ([uclquefois  des  anomalies  (pbimosis,  retard  dans 
la  descenteou  petitesse  du  testicule,  hernie  congenitale).  Ne  sont-ce  pas  les 
sti(jmates  somaliques  quo  Ton  assigne  aux  degeneres  (Morel,  Magnan, 
Legrain)?  mais  ils  sont  le  plus  souvent  allenuds;  pen  nombreux,  ils  veulent 
etre  cberches. 


Aussi  bien,  les  caracteres  intellcctuels  et  moraux  de  ces  enfants  sont 
dignes  d’etre  signales,  et  a ce  point  de  vue  ils  sc  divisent  en  deux  classes 
bien  distinctes;  d’unc  part  les  debiles,  arrieres,  idiots  (epileptiques  ou 
non);  ce  sont  les  incontinents  dcs  asiles;  d’aulre  part,  Ics  enfants  intelli- 
gents,  mais  emotifs,  excital)lcs,  revant  la  nuit,  agites  pendant  leur  sommcil, 
honteux  de  leur  incontinence,  desirant  gucrir,  et  se  prclant  volontiers  au 
traitement;  quelques-uns  sont  indisciplines,  d’unc  vivacile  encombranlc; 
d’autres  sont  mechants,  mcnleurs,  grossiers.  El  il  n cst  pas  miccssaire,  pour 
expliquer  ces  traits  de  caractere,  de  faire  intervenir,  comme  le  fiiit  Bdkay, 
I’education  et  les  mauvais  traitements. 

La  miction  involontaire  nocturne  est  done  un  slujmale  d' heredite  ner- 
veuse-, mais  e’est  un  stigma te  benin,  car  s’il  pent  comcidcr  avec  une  dege- 
nerescence  grave  resultant  d’une  lourde  heredite  psyebique,  il  est  aussi  la 
manifestation  discrete  d’une  heredite  legere,  d’une  nevropatbic  allcnuee; 
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il  pent  s’isolor  coinpleU'iiicnl  coinmc  la  dernierc  trace  de  cettc  lieredite. 

Cola  (dant,  on  voit  qii’il  n’est  pas  nccessaire,  pour  cxpliqiier  I’inconti- 
iience  nocturne,  d’imaxpier  nne  alteration  locale,  anatomiqne  on  Ibnction- 
nelle  de  la  vessie;  rinconlinence  resnlle  d’nn  rnanvais  ronctionneinent  des 
centres  nerveux;  on  sait  quels  etroits  rapports  regissent  les  I'onclions  de  la 
vessie  et  du  cervean  : tout  travail  cerebral  s’accoinpagne  (I’line  conti-action  de 
la  vessie  (Mosso  et  Pellacani,  Janet)  eton  a pu  dire  qne  la  vessie  est  le  niiroir 
de  l ame  (Born).  On  ne  pent  done  s’etonner  de  voir  rexcrction  nrinaire 
troublee  chez  un  snjet  dont  la  caracteristique  est  la  desc([nilibration  dn 
systenne  nerveux. 

La  contraction  du  sphincter  uretral  qni  empcche  rcvacuation  de  la 
vessie,  quand  celle-ci  est  incitee  a se  contracter,  est  sous  la  dependance  de 
la  volonte;  mais  cet  acte  est  tellement  habitnel  chez  riioinme  civilise  habitue 
a ajourner  la  satisfaction  d’un  besoin  natnrcl,  qn’il  devient  reflexe.  Pendant 
le  soinmeil,  la  vessie  se  contracte  aussi  quand  son  contenu  a atteint  nne 


certaine  tension,  variable  pour  chaque  sujet;  inais  par  un  acte  inconscient, 
la  contraction  du  sphincter  s’oppose  a I’emission.  Chez  Penfant  incontinent 
ce  rctlexe  fait  defaut,  car  I’inconscient  sommeille  trop  profondement  pour 
accomplir  cet  acte ; la  contraction  vesicale  se  produit  avec  d’autant  plus  d’in 
tensite  que  Penfant  est  souvent  pollakiurique  et  la  miction  s’effcctue.  Elle  se 
reproduira  ainsi  une,  deux  et  trois  fois  par  nuit  suivant  qne  Ic  degre  de 
tension  maxima  sera  atteint  une  ou  plusieurs  fois.  Si  les  conditions  du  som- 
meil  sont  modifiees,  si  Penfant  se  reveille  avant  que  la  tension  n’ait  acquis 
le  degre  necessaire,  Pincontinence  n’aura  pas  lieu;  ainsi  agit  la  maladie 
aigue  qui  trouble  le  sommeil  et  diminue  la  secretion.  De  meme,  si  on  arrive 
par  un  moyen  quelconque  (catheterisme,  electrisation)  a eveillcr  dans 
1 uretre  posterieur  une  exageration  de  la  sensihilite,  Pari'ivee  de  Purine  y 
produit  une  sensation  assez  vive  pour  provoquer  le  reveil;  des  ce  moment, 

1 enfant  prend  Phabitude  de  se  lever  et  urine  eveille;  puis,  la  sensation  urc- 
trale  ai'rive  a provoquer  une  contraction  energique  du  sphincter  et  celle-ci 
se  produit  meme  pendant  le  sommeil;  alors  le  malade  est  gneri. 

Tel  est  le  mecanisme  de  Pincontinence  nocturne  chez  beaucoup  de  jeunes 
psychopathiques. 


II  en  est  un  autre  bien  etudie  et  expose  par  Janet.  II  repose  snr  deux  ele- 
ments : d’une  part,  la  pollakiurie,  d’autre  part,  le  reve  mictionnel  chez  un 
enfant  dont  le  sommeil  est  profond.  L’incontinent,  d’apres  Janet,  est  polla- 
kiuricpie  et  il  ne  differe  du  pollakinriqne  simple  que  parce  qu’il  ne  se  reveille 
pas  la  nuit.  Par  ce  fait,  Penfant  est  deja  nn  « hypocondriaqne  nrinaire  »,  il 
est  sollicite  par  le  besoin  repete  a penser  sonvent  a la  miction,  non  scule- 


ment  pendant  le  jour  mais  encore  pendant  la  nuit,  sous  la  foi'ine  du  reve 
mieUonnel •,  cefte  tendance  s’accentue  par  ce  fait  que  Pinfirmite  est  pour 
hii  une  source  continuelle  d’ennuis;  il  y ]iense  en  se  couchant,  il  conlinne 
ay  pensei-  dans  son  sommeil;  mais  il  dort  ti'op  profondement  et  le  reve 
iiuctionnel  n’ahoutit  qu’a  provo([iier  Pexpulsion  involontaire.  L’incontincnce 
est  done  pour  Janet,  coiiune  [)our  Menoeb,  « absolument  suj)crposable  a la 
pollution  nocturne;  comme  elle,  elle  se  pi'oduit  a Poccasion  d’un  reve,  et 
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comme  ellc,  pent  passer  inapcrQiie  tin  dormeur  a cause  de  la  profondeur  du 
sonimeil  ». 

Si  on  a excite  par  un  moycu  quclconquc  la  sensibilite  du  canal,  le  pre- 
mier acte  do  la  miction  est  assez  donlourcux  pour  eveiller  le  maladc,  et 
celui-ci  pent  la  suspcndrc  assez  a temps  pour  eviterrevacuation  involontaire. 
Cette  forme  guerit  dc  la  fagon  suivante  : « an  moment  de  la  puberte,  les 
nouvelles  preoccupations  dcs  jcunes  gens,  I’eveil  de  leurs  sensations  geni- 
talcs,  donnent  une  autre  direction  a lenrs  reves;  d’autre  part,  leur  sommeil 
devenant  moins  profond,  ils  se  reveillcnt  an  moment  on  la  miction  va  avoir 
lieu  et  ils  se  levent  pour  uriner.  Des  cc  moment,  ils  sc  considerent  cornme 
crueris  et  ne  tardent  pas  a etre  debarrasses  completement  de  leur  reve  mic- 
Uonnel;  alors  disparaissent  les  mictions  involontaires  et  le  plus  souvent 
meme,  la  pollakiurie  nocturne  qui  lui  avait  succede  (Janet).  » 

Cette  tbcorie,  certainement  applicable  a beaucoup  de  cas^  no  peut  etre 
o-eneralisec  ii  tons  les  incontinents  psycliopathiques,  car  nornbre  d’entre  eux 
pechent  beaucoup  plus  dans  le  sens  contraire;  ils  ne  pensent  pas  assez  a leur 
infirmite,  tcls  sont  ceux  que  la  suggestion  guerit  en  attirant  leur  attention 
sur  le  besoin  d’uriner  pendant  la  nnit. 

0®  Enlin  il  est  une  forme  d’incontincnce  qu’on  peut  appelcr  reflexe  on  ? 
par  hxilabilite  vesicate  de  Trousseau.  Elle  est  provoquee  par  des  excitations  • 
peripberiijues  portant  sur  les  organcs  genitaux;  le  phimosis,  les  adherences  ■ 
preputiales  et  I’atresie  du  meat  chez  les  garfons,  les  oxyures  chez  les  filles, 
les  lissurcs  rectales,  en  sont  les  causes  ordinaircs.  Mais  encore  faut-il  que 
les  enfants  qui  en  sontatteints  remplissent  les  conditions  psyebiques  que  j’ai 
exposees  ]>lus  haut. 

Diagnostic.  — La  miction  involontaire  nocturne  cst  facile  a distin- 
•nier  des  incontinences  symptouialiques. 

” L’incontinence  par  mat  formal  ion  des  organes  d’cxcretion  se  fait  de 
maniere  continue,  goutte  a goutte;  le  vice  de  conformation  apparait  genera- 
lement  an  premier  examen  : tels  sont  I’cxstrophie  vesicale,  I’bypospadias, 
I’epispadias,  I’atresie  du  meat,  rabouchement  direct  d’un  urctere  dansle  vagdn'. 

La  cystite  cst  une  cause  frequente  d’incontincnce  chez  les  jeunes  enlants  - 
(Nicolaier).  Elle  a lieu  le  jour;  I’urine  recueillie  est  trouble  et  renferme 
o-eneralement  des  coli-bacilles  en  abondance. 

Chez  les  enfants  attaints  de  calcids  vesicaux  on  uretraux,  on  observe 
quelquefois  I’incontinence,  mais  elle  est  generalement  a la  fois  diurne  ct 
nocturne  et  s’accompagne  de  douleurs  vesicates.  ^ 

V incontinence  des  epileptiques  survient  a la  fin  des  crises  d cpilepsie 
ct  comme  celles-ci,  elle  est  plus  souvent  nocturne ; elle  n’apparait  que  par 
intervalles;  on  la  soupgonne  a I’abattement  quo  presentent  les  maladcs  aua 
reveil,  aux  morsures  dc  la  langue.  Contrairement  a I’mcontinencc  psychopa- 
thique,  elle  existe  aussi  chez  I’adultc. 


(*)  Alhai-ran  a decril  une  varietd  d’incontincnce  chez  les  lilies  due  .’i  1 a^lieience  de 
I’utel-us,  en  arrifere  ; quand  I’enfant  est  couchee,  I’uterus  entra.ne  la  paro.  cl 

arrifere;  quand  elle  est  debout,  I’utdrus  se  portant  en  avant  lire  sur  la  paroi  PoslL’rieui^ 
ddplisse  I’orilice  vdsico-urelral  qu’il  luaintienl  beant;  c est  ce  qui  produit 
station  debout,  alors  qu’elle  n’a  pas  lieu  dans  la  position  couebde. 
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Dans  la  convalescence  cJes  niahuUcs  graves,  il  airivo  (|tio  los  onfiiiits 
pcrdcnt.  Icurs  urines  i)endant  (iiiol(|ues' iiiiils;  iiiais  a incsiiro  qu’ils 
repronnont  lours  forces,  cet  inconveuienl.  devienl  plus  rai-e  el.  (init  par  cedei' 
a line  bonne  alimentation  et  a un  regime  toniipie. 

Vincontinence  par  regorgenicnl  est  rare  cliez  les  enfants  en  dehors 
des  lesions  de  la  moelle  (mal  de  Pott,  myclite  transverse). 

Voici  cependant  une  cause  assez  curicuse  signalec  par  Ilcnnig.  D’apres 
cet  auteur,  on  pent  voir  dans  ccrtaincs  maladies  chroniqucs  une  consii])ation 
telle  que  d’enormos  quantites  de  matiercs  dnrcs  s’accumulcnt  dans  le 
rectum;  ni  la\cments  ni  purgations  n’agissent.  En  consequence,  la  vcssic  se 
\ide  mal,  cllc  sc  distend  et  1 evacuation  ne  sc  fait  plus  quo  par  gouttes 
d une  fafon  continue,  surtout  chez  les  garfons.  Le  diagnostic  sc  fera  par  le 
toucher  rectal ; et  il  faut  quelquefois,  pour  en  venir  a bout,  faire  un  veritable 
curage  a la  cmller,  et  jilus  tard,  pour  empeeber  le  rctour  de  cette  constipa- 
tion, le  massage  du  gros  intestin. 

Il  est  une  autre  forme  signalee  par  Civialc,  et  dernierement  bien  etudiee 
pai  Rochet  et  Jourdanet;  elle  a les  deux  caracteres  suivants  : 1“  un  uretre 
membianeux  bien  serre,  contracture ; *2“  une  vessie  spacicuse,  contenant 
parfois  beaucoup  d’urine  malgre  les  evacuations  repetecs  du  petit  malade. 
La  retention  incomplete  est  produite  par  un  spasme  uretral  survenant  au 
cours  de  la  miction,  le  malade  ne  satisfait  jamais  completcmcnt  son  besoin; 
il  urine  souvent,  car  il  est  pollakiuriquc,  et  cependant  rnrinc  s’ecoule  dans 
1 inteivalle  dcs  mictions.  L incontinence  est  en  general  seulcmcnt  nocturne, 
le  join  elle  est  lemplaceepar  la  pollakinric:  parlois  cllc  est  diurnc  et  noc- 
turne. Quant  au  spasme  uretral  qui  cause  cette  retention,  il  est  de  nature 
hxjsterique. 

Traitement.  ^ — Avant  tout,  il  importe  d’examincr  soigneusement  les 
oigancs  genito-urinaircs  et  les  parties  voisines,  de  s’assurcr  qu’il  n’existe 
aucunc  anomalie,  si  minime  soit-clle,  qui  puissc  etre  Porigine  du  retlexe  de 
la  contraction  vesicale.  Il  faut  intervenir  cbirurgicalement  s’il  est  necessairc, 
dans  le  cas  de  phimosis,  d’adbercnces  preputiales  on  clitoridicnnes,  d’atresie 
du  meat;  il^  faut  guerir  les  fissures  anales,  detruirc  les  oxyures.  Enlin,  par 
un  catbeterisme  exploratcur  aseptique  (mais  sculcment  dans  les  cas  oil  on 
soupgonne  quclque  cause  profonde),  on  s’assurera  qu’il  n’existe  pas  de  calcul 
vesical  ou  uretral. 

La  nature  primitive,  essentielle,  de  I’incontincnce  une  fois  trouvee, 
on  sc  trouve  en  presence  de  moyens  aussi  nombreux  qu’inconstants  dans 
leurs  effets,  mais  parmi  Icsquels  on  pent  tontefois  faire  un  cboix  judicieux. 

Hygiene  morale  et  physique.  — Avant  tout,  il  faut,  si  renfant  est 
susceptible  de  comprendre.  lui  assurer  qu’il  pent  guerir.  Les  repri- 
mandes,  les  brutalites  ne  font  ([iic  le  tciToriscr  sans  resultats;  loin  de  le 
punir,  cornmc  le  dit  justernent  Janet,  il  faut  lui  donner  confiance  en  lui- 
mcme;  on  obtient  ccia  en  procurant  au  malade  quebjues  nuits  seebes;  a cet 
ollet,  il  faut,  d’unc  part,  tacber  de  rendre  le  sonnneil  jilus  leger,  ce  qu’on 
obtient  en  donnant  a I’cnfant,  le  soir,  un  jicu  de  the  ou  meme  de  cafe  leger 
ct  en  le  faisant  coueber  stir  un  lit  dur;  d’autre  jiart,  le  reveiller  a temps 
maladies  de  l'enfaxce.  III. 
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pour  Ic  I'aii'c  uriner.  Qucl(|iiofois  I’enf'ant  prend  I’liahitudc  do  sc  rcvcillcr 
seal  et  c’est  rachcminement  a la  gucrison  (Lc  Gcndro).  On  pent  y aider  en 
einployant  le  nioycn  recominandc  par  Stiimpf  ct  ({ui  consistc  a I'airo  couchcr 
renlant  la  tetc  ct  les  cpaules  basses,  Ics  pieds  ct  Ic  siege  clcvcs,  pendant 
qiiciqnes  jours. 

Les  inedecins  inities  au.\  prati({ues  dc  la  suggestion  (et  dans  Ic  cas  parti- 
culier,  nne  longue  c.Npericnce  est  snperfluc)  pourront  employer  le  Iraite- 
nienf  hypnotiqne  qni  a donne  a Liebault,  Bcrnheiin,  Herillon,  Cullcre. 
d’excellents  resnitats.  G’est  nn  moyen  simple,  sans  danger,  inais  qni  demande 
qnel([ue  conviction  dc  la  part  de  I’operateur. 

Chez  I’enfant  allaibli,  lympliati(jnc,  maigre  ct  anemiqiic,  il  nc  faut  pas 
negliger  le  traitement  general.  L’lisage  des  toniques,  snrtoiit  de  I'huile  de 
foie  de  morne,  des  douches  on  des  afinsions  froides,  pent  snflirc  aamcner  la 
gnerison.  J’en  dirai  antant  dn  sejonr  a la  mer  et  dc  la  balneation  dans  ics 
caux  chlorurees  sodiqncs  fortes  (Salins,  Salics,  Briscous). 

Traileinent  local.  — Onellc  qne  soit  la  cause  admisc  : faiblesse  du 
sphincter,  diminution  de  sensibilite  dc  I’nrctre  posterienr,  on  sonnneil  trop 
|)rofond  pour  permettre  la  sensation  dn  besoin  d’uriner,  on  comprend  facile- 
ment  I’utilite  des  traitements  locanx  qni  sont  certaincmentlcs  moins  infidelcs. 

Tels  sont  le  catluHihnsme  de  I’nretre  et  dii  col  avec  nn  catheter  Benique 
d’nn  gros  calibre  (Gonlai-il,  Bandelocqne,  Mondiere,  Nelaton),  avec  unc 
bougie  chargee  d’une  substance  irritantc  (Raynaud),  la  cauterisation  du 
meat  cbez  les  lilies  (Chambers). 

V eleclrisalion  par  les  courants  faradi(jucs  cst  un  moyen  tres  cflicace. 
On  pent  Tappliquer  de  plnsieurs  fa(,“ons  : 

a)  On  pent  placer  nn  pole  dans  lc  vagin  on  le  rectum  et  Taulrc  sur 
le  perinee  on  lc  bas-ventre  (Ultzmann). 

b)  Erl)  applique  le  positif  sur  la  moelle  lombaire,  le  negatif  an  perinee, 
pendant  1 a !2  minutes;  puis  il  terminc  cn  introduisant  une  electrode  nietal- 
lique  de  ‘2  centimetres  dans  I’uretre  dcs  gargons,  on  une  eponge  entre  les 
grandes  levres  des  lilies  pendant  1 a 2 minutes.  Cette  secondc  partie  de 
I’operation  doit  aller  jnsqu’a  la  douleiu’. 

c)  Yoici  comment  Koster  recommandc  d’appliquer  le  traitement  fara- 
dique.  .\prcs  avoir  fait  uriner  le  patient,  on  lui  applique  sur  lc  pubis  unc 
electrode  ordinaire  en  communication  avec  le  pole  positif  de  I’appareil.  Le 
til  de  cuivre  qni  est  relie  an  pole  negatif  n’est  pas  muni  d’une  electrode. 
On  gratte  an  niveau  de  son  extrernite  libre  la  couche  isolatrice  qui  le 
recouvre  sur  une  longueur  d’un  demi-centimetre  environ,  on  lc  desinfecte 
soigneusement  dans  une  solution  pheniquee  forte,  et  on  I’introduit  a une 
profondeur  d’un  centimetre  et  demi  environ,  dans  I’uretre.  On  fait  passer 
ensuite  un  courant  tres  faible,  qu’on  augmentc  lentement  jnsqu’a  unc  limite 
variable,  suivant  la  sensibilite  du  sujet.  On  laisse  alors  agir  le  courant  pen- 
dant 2 oil  5 minutes;  puis  on  diminue  pen  a peu  son  intensite,  pour 
raugmentcr  de  nouveau  progressivement.  On  recommence  encore  unc  fois 
la  rncme  serie  d’e.xcitations,  et  on  termine  apres  une  application  de  5 a 7 mi- 
nutes au  total. 
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On  ne  [)rali((iie  (|ii  uiic  soiilo  laradisaLion  pour  coininoncer  ot  on  attend 
le  residtat;  on  reconnnonco,  si  le  cesidtat  cst  nni  on  pen  dnrahle. 

d)  On  agit  j)lns  dirocteincnt  cn  introdnisant,  snivant  la  inethode  de 
M.  Ginon,  nnc  sonde  innnie  done  olive  inetalliqnc  jns(pic  dans  la  portion 
nieinbrancnsc  chcz  Ics  garpons,  an  nivean  dn  col  cliez  les  tillcs.  Cette  sonde 
est  en  connnnnication  avec  le  pole  negatif;  I’antre  pole  cst  place  snr  la 

syinphyse.  On  donne  nn  conrant  faible  a interruptions  rares  pendant 
i a 5 ininntcs.  ^ 

Ce  dernier  precede  agit  en  angmentant  la  force  dn  sphincter  ct  anssi, 
comine  les  precedents,  cn  prodnisant  dans  rnretre  nnc  sensation  nn  pen. 
penible  qni  s exagere  sons  I’intlnence  dc  la  miction  et  qni  snflit  soil  a evciller 
le  inalade,  soil  a provoqncr  de  la  part  dn  sphincter  nnc  reaction  qni 
cmpeche  on  suspend  la  miction  involontairemcnt  commencec. 

Je  ne  sais  ce  que  vaut  nnc  singnliere  application  dn  massage,  pratiipie 
par  Beztehinski  snr  Ic  col  vesical,  par  le  rectum. 

Tiaiteinent  niedicamenteux.  — On  cmploic  des  medicaments  de  denx 
ordres  : les  nns  antispasmodiqnes  destines  a combattre  rcxcitabilite  des 
centres  nerveux  ct  dc  la  vessic  (bromnre,  bclladone),  les  antres  toniqnes 
pour  augmenter  la  resistance  dn  sphincter  (ergot  de  seigle,  noix  xomique). 

Trousseau  employait  I’extrait  dc  belladone  dc  la  maniere  suivante  : 

II  commengait  par  donner  une  pilule  dc  1 centigramme  d’extrait  le  soir, 
an  moment  dn  concher,  pendant  plusieurs  jours;  puis,  sans  se  laisser  arreter 
pai  la  cessation  on  la  persistance  de  la  maladie,  il  augmentait  progressive- 
mjint  les  doses  du  medicament,  qu’il  poussait  jusqua  6,  8,  10  et  meme 
15,  20  centigrammes  et  cola  pendant  un  mois  ou  deux,  quand  bien  meme 
la  guenson  etait  obtenue,  et  sicependant  il  iTyavait  pas  intolerance.... 

La  noix  vomique  s’administre,  chez  les  enfants,  sous  forme  de  sirop  de 
strjehnine  contenant  5 centigrammes  pour  100  grammes  de  sirop  dc  sucre, 
chaque  cuilleree  a cafe  renfermant  a pen  pres  2 milligrammes  ct  demi. 

Chez  les  enfants  de  5 a 10  ans,  on  commence,  le  premier  jour,  par  deux 
cuillerees  a cafe,  une  le  matin,  une  le  soir  pendant  deux  jours.  Si  cette  dose 
est  bien  supportee,  on  laisse  denx  jours  de  repos  et  on  augmente  d’unc  cuil- 
leree a cafe,  c est-a-dire  qu’on  donne  trois  cuillerees  a cafe  pendant  encore 
deux  jour.s;  puis,  apres  un  nouveau  repos  de  deux  jours,  on  administre 
quatre  cuillerees  a cafe.  M.  Picard  conseille  meme  d’atteindre  de  plus 
hautes  doses;  mais  un  pareil  medicament  n’est  pas  sans  danger. 

J’ai  utdise  avec  succes,  apres  d’autres,  la  tcinture  de  rhus  aromaticus  a 
la  dose  de  10  a 100  gouttes  par  jour. 


DIABETE  INSIPIDE 

fitiologie.  — Le  diabetc  insipide  (diabete  sans  glycosurie,  j)olyurie 
simple,  essentielle)  s’observe  assez  souvent  dans  I’enfance.  Les  premiers  tra- 
vaux  d’ensemble  snr  cette  maladie  en  rapportent  quelques  excmplcs  (theses 
de  Lacombe  (1841),  Lancereanx  (1869),  lefons  de  Roger  (1866),  nouclml 
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<(1877).  Lacombe  rapporlc  20  cas  ayani,  debate  dans  I’cnfancc ; Ncnfler,  sur 
51  cas  qu’il  a reunis,  en  signale  9 dc  0 alOans;  Strauss,  9 cas  donl  Ic  debut 
ent  lien  outre  0 et  16  aus.  Tontelbis,  eii  aualysant  soiguensemeut  ces  obser- 
vations, on  voit  qn’elles  out  trait  anx  1‘aits  les  pins  dissoiublables  et  qne 
beanconp  d’eutre  elles  reutreut  dans  le  gronpe  des  polynries  symptoina- 
liqnes.  Anssi  dans  mou  travail  dc  1889  (these  dc  Paris)  ii’ai-je  pn  cu  rennir 
qne  29  observations,  ensemble  assnrement  fort  inconiplct  et  qni  ne  donne 
qn’nnc  laible  idee  de  la  frequence  dn  diabetc  insipidc  dans  le  jenne  age,  si 
j’en  jnge  par  le  noinbre  d’adnltes  polynriques  qni  font  remontcr  lour  maladie 
A renfancc. 

Garfons  et  lilies  cn  sont  egalcmcnt  attcints,  ce  qni  seinble  etonnant,  an 
f)rcniicr  abord,  qnand  on  connait  le  role  des  nevropatbies  et  partienlierement 
de  I’hysterie  dans  la  genesc  dn  diabete  insipidc. 

Lacombe,  Pain  out  admis  qne  le  polynriqnc  cst  sonvent  scrofnlcn.x  on 
Inbercnlcn.x,  confondant  probablcmcnt  la  polynrie  simple  avee  certaines 
polynries  symptomatiqncs;  e’est  ainsi  qn’on  Pa  signalec  dans  le  conrs  dc  la 
tnbercnlose  des  ganglions  abdominan.x.  Go  qni  domino  tontc  I’etiologic  dn 
<liabete  insipidc,  e’est  le  nervosisme,  la  predisposition  nervense,  acqnise 
on  liereditairc,  la  psycbopalhic  a tons  les  degres. 

La  polynrie  cst  nn  pbenomene  nervenx  an  premier  chef;  cllc  s’observc 
transitoirement  on  de  fapon  j)crsistantc  dans  les  alterations  les  pins  variecs 
dn  systeme  nervenx,  dans  les  emotions,  dans  les  tranmatismes  des  centres, 
les  lesions  dn  cervean  et  dc  la  moclle,  dans  la  piqiire  dn  qnatrieme  ventricnle 
(Cl.  Bernard),  antantde  fails  qni  penvent  fairc  prevoir  I’inflncncc  dn  systeme 
iicrvcux  snr  le  diabetc  insipidc.  11  cn  cst  de  celni-ci  cominc  dn  diabete 
sucre,  dont  Seegen,  Griesinger  et  bicn  d’antres  out  montre  la  frequence  et 
I’alternancc  dans  les  families  psycbopatbiqncs  et  nevropathiqncs.  Ebstein, 
qni  nn  des  premiers  a sontenn  cettc  these,  avail  note  le  diabete  insipidc 
dans  des  families  on  existaient  des  cas  d’idiotic,  d’epilepsio.  Cc  qni  est  vrai 
de  I’adulte  est  encore  pins  net  cbez  Penfant.  Tons  les  cas  qne  j’ai  rennis  sc 
rattachent,  a quelqnc  degre,  a la  nevropatbic  et  cettc  relation,  cachee  si 
on  s’en  tient  a Pexamen  dn  polynrique  isole,  devient  evidentc  qnand  on  analyse 
Pheredite.  C’est  ainsi  qu’on  pent  interpreter  nombre  de  cas  on  une  cause, 
insignifiantc  en  apparence,  provoque  Pctablisscment  delinitif  dn  diabete 
insipide.  Dans  nne  observation  de  Johannessen,  nn  enfant  devient  polynrique 
apres  une  piqiire  d’insecte  snrvenne  pendant  son  sommeil ; or  sa  famillc  est 
sujette  anx  maladies  mentales,  il  a une  scenr  idiote,  nn  frere  bizarre,  nn 
autre  atteint  d’incontinence  d’urine,  nne  mere  sujette  a de  violentes 
cephalces,  nn  pere  migraineux;  voila  nne  hcreditc  singnlicrcment  lonrdc; 
dans  d’autres  cas,  on  tronve  chez  les  ascendants  on  les  collateraux,  la 
neurasthenie,  Pbysterie,  Pepilepsie,  le  tabes;  chez  le  snjet  Ini-meme  les 
stigmates  de  la  degenerescence,  et  en  particulier,  frcqneimnent  cette  mani- 
festation dont  j’ai  montre  la  valeur  psychopatliiqne,  Pincontinence  d’nrine, 
a une  epoqne  on  la  polynrie  n’existait  pas  encore. 

L’analyse  clinique  conduit  ainsi  a expliqncr  le  plus  grand  nombre  des 
cas  de  diabMe  insipide  par  la  degenerescence  hereditaire. 


NEVROSES  URINAIRES. 
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Lamloiizy  (dc  Reims)  a observe  la  polyurie  eliez  des  enfanls  ca])i'ieieii\,. 
bizarres  ou  voleiirs.  Je  I’ai  tronvee  moi-meiiie  chez  les  iiiaHailem's  de  pi'o- 
lession,  les  recidivisles,  les  « Ibus  moraux  »,  (pii  rentrenl  aiissi  dans  la 
classe  des  degeneres. 

L liysterie  est,  aussi  line  cause  a signaler,  mais  plus  rarcnicnl  chez  I’cn- 
fant  que  chez  1 adultc  (Erbardt) ; jc  I’ai  vuc  unc  ibis  chez  unc  (illc  hyste- 
ricpic;  mais  jc  crois  d ailleurs  volonlicrs  que  bcaucoup  d’enfants  poly- 
uriques  sont  destines  plus  tard  a devenir  liysteriqucs.  Est-cc  a dire  que- 
lour  polyurie  soil  une  manifestation  hysterique?  Loin  dc  la. 

Lei  est  Ic  terrain  sur  Icqucl  se  devcloppc  Ic  diabete  insipidc.  Mais  ili 
faut,  pour  Ic  provoquer,  unc  cause  accidentelle.  Celle-ci  est  des  plus  variees; 
dans  beaucoup  de  cas,  on  trouve  un  choc  quclconque,  unc  perturbation 
phjsique  oil  morale;  e’est  une  emotion  vivc  provoquec  par  la  viie  d’ua 
animal,  c est  un  refroidissement  brusque  par  un  bain  froid  ou  par  I’in- 
gestion  d eau  glacee,  toutes  causes  bien  minimes  en  apparcnce  pour  un  si 
grand  effet. 

D’autres  cas  reconnaissent  des  causes  plus  violentes,  un  trauma  portant 
sui  le  crane,  les  tempes,  unc  chute  d’un  lieu  plus  ou  moins  eleve.  Jewel  a 
Ml  la  polyurie  apparaitre  dans  le  cours  d’un  abcesdu  conduit  auditif  externe,. 
qui  aurait  irritc  la  branche  auriculaire  du  pneuniogastrique  et  du  glosso- 
pharyngien  (?). 

On  a signale  aussi  les  infections  comrne  la  lievre  typho'ide,  la  lievre  inter- 
mittente,  la  scarlatine;  elles  engendreraient  la  polyurie  comrne  elles  pro- 
V quent  I’hysterie. 


Enfm,  il  existe  ufie  polyurie  hereditaire  (Orsi,  Weill)  qui  atteint  un  grand 
nombre  de  membres  d’une  mcme  famille. 

Pathog6nie.  — Ce  n’est  pas  le  lieu  de  discuter  longuement  la  nature  dc 
la  polyurie  essentielle  (car  elle  n’a  rien  dc  special  chez  I’enfant),  ni  ses  rela- 
tions ayec  la  polydypsie.  Bouchut,  Gueneau  de  Mussy  assimilaient  cclle-ci 
a certaines  perversions  du  gout  et  de  I’appetence.  Mais  il  suftit  de  rappcler 
quels  accidents  entraine  chez  le  polyurique  la  suppression  des  boissons, 
pour  comprendre  combien  cette  opinion  est  inacceptable,  an  moins  dans  la 
grande  majorite  des  cas;  ce  sont  de  veritables  phenomenes  de  dessiccation. 
11  ne  s agit  pas  de  la  satisfaction  d’une  passion  dereglee,  ni  d’lme  habitude 
de  I organc  du  gout.  La  soif  n’est  pas  une  sensation  locale;  e’est  une  sen- 
sation diffuse,  gcneralisec;  e’est  la  cellule  qui  a soif,  ce  sont  les  tissus  de 
1 organisme,  prives  d’une  partie  de  Icur  eau  par  la  secretion  renale  trop 
active. 

La  polyuiue  est  done  bien  le  phenomene  primitif.  On  pourrait  dii’e  avee 
Kraus  que  la  difference  entre  le  polyurique  et  rhomme  sain  qui  boit  la  meme 
giiantite  d’eau  dans  le  rneme  teuqis  reside  non  pas  dans  les  quantites  d’eau/ 
climinees,  mais  dans  la  rapidite  avec  Ia(|uelle  le  polyurique  elimine;  il  est 
done  tachyiiriqiie  et  il  est  secondairement  polyurique,  s’il  pent  reparcr  par 
les  ingestions  les  pertes  d’eau  ipi’il  subit. 

Par  quel  mecanisme  se  produit  cette  polyurie?  Nous  ne  savons  pasgrand’- 
chose  sur  ce  point.  Cette  question  n’a  pas  fait  do  progres  dopuis  I’experience 


[L.  GVINON.J 


A15D0MEN  ET  ANNEXES. 


4."8 

<le  Cl.  Beinard.  On  a ci  ti  alors  quc  lout  clait  cxplk|ue,  cl.  inslmil  par  Ics 
experiences  cle  Dnret  produisanl  par  choc  cranien  dcs  licinorragies,  dcs 
ccchynioscs,  des  phlyctcnes  .sangnincs  cn  dillcrcnls  points  dc  rcnccphalc,  on 
a adinis  qne  les  trauma  I ismes  vulgaircs,  qui  prodniscnl  la  polynric,  cau- 
saienl  dcs  (q)anchcmcnts  dans  Ic  bidbe  on  son  plancber,  epanebements  donl 
la  cicatrice  continuait  a irritcr  Ic  centre  dc  secretion  (Moslcr);  on  cbcrchait 
ainsi  a rainener  tout  a nne  lesion  du  bnlbe;  et  Johannessen,  interpretant  la 
polynric  consecutive  a la  piqure  d’un  scarabec,  supposait  line  nevritc  du 
spinal  remontant  a son  noyau  d’origine,  attcignant  par  contiguite  les  noyaux 
dll  vague,  dc  racoustiqiie  et  inrerieiir  du  facial  (paresic  lingnalc  et  labialc) 
et  entin  le  centre  dc  la  polynrie  (?). 

.Mais  on  ne  saurait  admettre  rexistcncc  trunc  lesion  dans  tons  ccs  cas, 
car  ellc  produirait  des  pbenoniencs  cerebraux  dc  voisinage  des  plus  graves 
(or,  nous.savons  ipi’ils  peiivent  manqiier  coiupleteinent  apres  le  trauniatisine) 
et  si  elle  existait,  clle  ne  pourrait  subir  nne  regression  si  speciale,  an 
point  dc  sc  localiscr  a un  territoirc  dc  1 inilliinetre  carre. 

Une  alteration  anatomiqnc  tie  cettc  nature  cst  done  inacceptablc. 

Le  siege  du  centre  lui-meinc  cst  douteux,  car  d’une  jiart  la  piqure  dc 
Cl.  llernard  n’a  jamais  produit  ipi’une  polynric  transitoirc  et,  d’autre  part, 
ScbilV,  Eckard,  Tbiernesse,  out  obtenu  la  polynric  cn  lesant  des  parties  tres 
ditlerentes  de  ronceiibale  (cervclet,  vermis  inferior),  cn  irritant  le  grand 
syuqiatbiipie  an  cou,  les  ganglions  dorsaux  places  sur  le  trajet  des  grands 
splancbniipics;  Kablcr  a constate  la  polynric  dans  les  lesions  dcs  portions  qne 
logout  les  fosses  occipitales,  et  de  risthme  de  I’encephale.  On  no  saurait 
done  localiscr  le  centre  de  la  polynrie;  et  il  semblc  qne  cc  soit  un  mode  de 
reaction  special  a certains  siijets  a regard  dcs  traumatismes  on  dc  ccrtaincs 
excitations. 

Symptomes.  — Le  diabete  insipidc  apparait  asscz  brusquement.  Les 
parents  sont  frappes  tantdt  par  ravidite  dc  renfant  et  par  la  seeberesse  de  sa 
l)Ouche,  tantdt  par  la  freejuence  dc  ses  mictions.  Cbez  le  nourrisson,  la 
mere  on  la  nourrice  rcconnait  quo  le  sein  ou  le  biberon  ne  suffit  pas,  quc 
I’enfant  non  rassasie  crie  et  sc  debat  continucllcment.  Quand  ellc  est  1 ellct 
d’un  refroidissenient,  d’une  emotion,  d’un  traumatisme,  e’est  quclquefois 
dans  la  nuit  qui  suit  le  choc,  plus  souvent  quelques  jours  apres,  qu’appa- 
rait  la  polynrie.  Dans  ce  dernier  cas,  clle  passe  d abord  inapcrfuc,  cachee 
qu’elle  est  par  dilferents  symptomes  cei'ebraux  en  rapport  avec  la  commo- 
tion cerebrale  (coma  ou  torpeur,  incontinence  d’urine  et  dcs  rnatieres,  ver- 
tiges,  etc.).  Parfois  cependant,  ces  accidents  sont  si  attenues  qu’ils  passent 
inaperfus  et  la  polynrie  parait  etre  le  seul  phenornene  consecutif  au  trauma. 
A la  suite  d’une  maladie  aiguc,  la  polynric  apparait  aussi  des  la  convales- 
cence (Lcteinturicr). 

Le  trouble  secretoire,  une  fois  etabli,  sc  manifeste  par  un  ensemble  dc 
symptomes  dont  le  plus  frappant  est  I’angmcntation  de  la  soil ; la  polydypsie 
varie  en  raison  directc  de  I’activite  dc  I’excretion;  mais  tandis  quc,  cbez 
quelques  enfants,  elle  n’est  qu’un  besoin  un  pen  exagere,  cbez  d autres,  ellc 
devient  un  veritable  supplicc;  le  nouveau-ne,  a peine  retire  du  sein  ou 
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sopaiv  till  hihoron,  crie  et  pmjeslo,  cl,  sons  riMlliienco  do  cc  hosoin  incom- 
pris  dc  la  mere,  passe  ties  miits  sans  sommeil;  pins  age,  I’enlanl  eniploie 
Ions  les  nioyens  pour  se  proenrer  dn  litpiitlc,  le  deroJ)e  si  on  le  ralionne  et 
lioit  knit  cc  ([iii  Ini  londte  sons  la  main;  la  soil"  vai'ie  avec  le  moment 
do  la  jonrnee,  mais  persistc  la  nnit,  asscz  ponr  reveiller  le  malatlc. 

Si  on  pri\e  1 enlant  tie  boisson,  ses  Invres  se  seclient  et  se  crevassenl; 
il  epronve  tics  sensations  dc  vide,  dc  picotemenl,  ties  donlenrs  gastri([nes; 
pailois  ties  \oniissemenls  apparaissent  avec  palpitations  et  oppression;  on  a 
vn  line  suppression  trop  prolongec  cnlraincr  la  mort  dc  I’enlant. 

Cm  acleres  de  I urine.  La  tpiantite  tl’iirine  est  comme  cello  ties  bois- 
sons,  tres  variable*;  Biirger  a vii  8 litres  emis  en  24  lienres  par  line  Idle  de 
/ ans,  dn  poids  dc  56  livres;  Gerhardt  10  litres  par  un  enfant  de  4 ans;  von 
tier  lleidjen  9 litres  800  par  nne  lille  de  6 ans;  Vierordt  rapporte  Lhistoire 
d nn  gaifondeGans  etdemi  dn  poids  delo  kilogrammes  qninrinait  15  litres, 
en  SOI  te  quo  cct  enlant  eliminait  iin  poids  d’lirine  siiperieiir  a ccini  de  son  corps ; 
il  est  vrai  tpie  la  mort  rapide  de  cet  enfant  fait  snpposer  I’cxistence  d’une 
lesion  profondc,  probablement  dans  les  centres  nervenx. 

En  general  la  qnantitc  joiirnaliere  d’nrine  atteint  1/4,  1/5  on  1/7  du 
poids  dn  corps.  D’apres  11.  Vierordt,  I’enfant  pent  foiirnir  ties  proportions 
tl  urine  beaiiconp  pins  considerables  qne  radnltc,  car  le  cas  de  polynrie  tie 
1 adnitc  oil  remission  fiit  le  pins  abondante,  ccliii  de  Trousseau,  ne  donne 
qu’nn  rapport  de  0,666  ; 1,  tandis  que  chez  renfant  on  a vu  1,157  ; 1.  On 
pourrait  expliquer  cette  difference  par  le  fait  que  le  poids  du  rein  est,  relati- 
vement  an  poids  tin  corps,  plus  grand  chez  I’cnfant  que  chez  I’adulte,  puis- 
tpie  chez  nn  enlant  de  6 ans,  le  poids  du  rein  est  de  150  grammes  et  celui 
(111  corps  17  kilogrammes,  ce  qui  donne  le  rapport  1/115,  tandis  quo  chez 
I’adulte,  il  est  de  1/252  (280  gr.  et  65  kilogr.). 

Les  mictions,  tres  frequentes,  le  sont  moins  la  nuit  tpie  le  jour.  La  quan- 
tite  emise  pendant  le  jour  parait  plus  abondante  que  celle  de  la  nuit;  dans 
un  cas  que  j’ai  observe  assez  longtemps,  Furine  diurne  depassait  ITirine 
nocturne  tie  200  a 600  grammes  (lanuitcommenf.antetlinissant  a 7 beures). 


( ) Voici  pour  comparaison  les  quantites  normales  d’uriiie  aiix  dilKrents  Ages  : 


PREMIEU  AGE  (d’apres  Cainerer). 


.\GE. 

OUANTITt: 

roen  1 kgu. 
uu 

1"  jour. 

(24 II.). 

POIUS  DU  coin's. 

48  gr. 

1 1,5  tail  de  la  mere. 

2 

53 

17,6  — 

5 — 

172 

54  — 

4 A 6 — 

204 

9 A 1-2  — 

357 



18  A 21  — 

585 



51  A 33  — 

598 

67  a 69  — 

447 

105  — 

12*  A lo*  semaine. 

517 

98  — 

20'  A 25*  — 

460 

75  Laitde  vaclie. 

3o'  A 40”  — 

819 

122  — 

52'  A 52*  — 

698 

112  — 

Les  quantites  relatives  .A  1 kil.  dc  poids  du  corps 
de  I’cnfanl  monteiit  dc  14,5  (1"  jour) 
a t07  ( seraaine). 
h 00  (13'  semaine). 
a 112  (1  an). 


ENl'ANTS  PLUS  AGES 
(d’apres  Mine  Schabanowa). 


pah  kgh. 

PAH  KGH 

AGE. 

UIllNE 

UK  POIDS 

d’eau 

UEs  24 II. 

DU  COUPS. 

I.NGEHEE. 

2 ans 

68,5 

690 

2 1/2 

525 

47,4 

520 

3 

610 

56,2 

588 

4 

1225 

101,5 

870 

945 

62,5 

825 

6 

1295 

85 

926 

7 

941 

57,7 

766 

8 

822 

40,2 

747 

8 1/2 

1152 

62,6 

900 

9 

1205 

53,6 

960 

10 

1866 

65,7 

969 

11 

1205 

46,9 

1061,1 

12 

. 1201 

43,5 

1118 

15 

. 1012 

56,9 

905,9 
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Pribrnin,  Scha]nro  ont  ohtcnii  des  rcsnltals  conliaii’cs,  cl  Lccorclic  admet 
(pic.  cii  gi^ncral,  Ics  dciix  qnantilc^'s  an'ivent  a sY'galer;  il  cxpliqiie  cc  pluaio- 
niene  par  iin  retard  dans  lYliminalion  dcsboissons  ingcrccs  Ic  jonr : la  scciY- 
tion  lYnale  nc  s’ctablissant  (pic  si  Ic  sang  a rccupcrc  Ics  pertes  cn  can  quo 
lui  a Tail  snbir  la  polynric  (?). 

D'apres  cc  qnc  j’ai  observY,  an  eonlrairc,  lYmission  suit  gi'niiralcnicnl 
dc  pres  ringestion  dcs  boissons,  bicn  qn’en  discnl  Kiilz  qui  emit  (pic 
remission  commence  pins  tard  ebez  Ic  polyiiriquc  ct  Falck  qiii  admet  iin 
raicnfissement  dans  I’absorption  digestive  dcs  liqnidcs;  I’opinion  dc  ccs 
aiitciirs  n’est  vraie  qne  dans  Ic  cas  oil  on  rationne  Ic  snjet;  rnais,  quand 
son  organisme  cst  satniY  d’caii,  cc  qni  cst  son  ctat  normal,  Ic  polyuri- 
qne  secrete  pins  vitc  qnc  rhomme  sain  pour  nne  im^nie  quantitc  d’eau 
(Kraus). 

[ieaiicoup  d'aiilcnrs  sc  sont  dcmandii  si  rnrinc  ctait  pins  on  moins  abon- 
danle  qiie  Ics  boissons  ingcrccs ; e’est  nne  question  difficile  a rcsoudre,  parcc 
(pi’il  fandrait  Icnir  coinptc  dc  I’eaii  ingiiree  avec  les  aliments  aiitres  qnc  Ics 
boissons;  les  observations  dc  Strauss,  dc  Pribram  ct  les  miennes  montrent 
(pie  Ic  rapport  varie  tanti'it  dans  nn  sens,  tanfi'it  dans  I’autrc;  ct  si  on 
admetlait  avee  Kiilz  ipic  le  polynriqiic,  pour  nne  meme  quantitc  dc  boisson, 
secrete  plus  ([u’nn  snjet  sain,  cnlcvanl  ainsi  dc  I’can  ii  scs  tissns,  ccla  ne 
ponrrait  (hirer  longtcmps  sans  qnc  la  sante  1‘iit  jirofondi’micnt  altcinte.  II  cst 
liicn  certain  ipic  dans  rinmiensc  majoritij  dcs  cas  I’caii  ingcrcc  compense 
siinisamment  les  pertes. 

l^roprieles  physupies  cl  cliiiniqiies.  — Cc  sont  ccllcs  dc  toiites  les 
urines  abondantes.  Coiilcnr  tres  pale,  dcnsitii  tres  I'aiblc  (1004  ii  1001  ct 
1000,3).  Ih’-action  laiblcment  acide  on  nentre.  Pen  d’analyscs  out  litc 
piiblif'cs.  Les  observations  relatives  ii  riiriic  donnent  dcs  resiillats  tres  dif- 
lercnts,  parfois  nne  faible  angmentalion ‘.  Unc  enfant  dc  10  ans,  pesant 


(')  Void  d'api'i'S  Mine  Schabaiiowa  les  riuaiUiles  d'liac  (ilimin^c  par  des  enl'aiUs  eii  aiigmeiitation 
cguli&re  de  poids  : 


E.\U  Hl'E 

I'OIDS  MOYEC.S 

niEE 

UIIKE 

ACE. 

ou  iNGi-:m-:i: 
.WEC  ALIMK.NTS. 

DU  COUPS. 

moyenm:. 

p.\n  KG  It 
DU  COUPS. 

2 ans 

9 877 

9,87 

1,01 

i |i-2 

1 000 

11  070 

10,58 

0,92 

10  800 

15,58 

1,25 

11  085 

14,90 

1 ,57 

0 

15  075 

14,47 

0,95 

6 

1 508 

15  .500 

14,74 

0,97 

7 

1 207 

18  89i 

15,55 

0,81 

8 

......  1 015 

20  450 

17,89 

0,87 

«i;-2 

1 270 

18  4(X) 

18,25 

1,(K) 

22  408 

19,51 

0,80 

10 

1 918 

28  440 

20,42 

0,71 

11 

1 151 

25  915 

19,19 

0,70 

11 

20  020 

19,02 

0,75 

12 

27  575 

22,25 

0,80 

15 . . 

1 177 

27  002 

20,02 

0,71 

Ces  chiffres  monlrenl  que  la  quantU(5  absolue  d’urde  auginenle  avec  l’3go,  mais  que  la  quantity  le  . 
live  au  poids  du  corps,  apres  avoir  augmenlti  jusqu’d  i ans,  diininue  ensuile  d’une  facon  constan  e.  - 
ce  qu’exprime  Vierordt  en  disant  qu’il  y a 2 minima  correspondanl  aux  deux  extrfimes  de  enlanc 
qui  sont  au  maximum  (i  ans)  comme  1:5:2.  i • i i " ct 

La  quantitij  d’uriie  relalivement  ii  I’urine  est  gdmiralement  infiirieure  a 1 pour  100,  elle  atlem  C 
1,8  pour  100,  mais  resle  toujours  infiirieure  au  taux  de  I’adulte  2,15  pour  100. 
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‘25  livres,  ohscrvoc  par  Strauss,  eliniinait  do  !)  a J5  granmies  d’urde ; iino 
iiialade  do  Dicdunson  (8  ans,  ‘21  livrcs),  tul)orculeiisc  il  ost  vrai,  diiicllaiL  14 
a 21  graiiniios,  avoc  line  nourriturc  inixle;  avcc  uii  I’dginic  vogotal,  rurde 

itoiuba  il  6 gramiiics,  poui*  rciiioiilcr  a 50  avcc  line  alimcnlalion  aniinalo.  Unc 
autre  (ille  dc  0 ans,  pesant  27  livrcs,  rendait  dc  9 a 25  grammes  avcc  regime 
mixte,  0 a 7 grammes  avec  regime  vegetal,  24  grammes  avcc  regime  animal. 
Un  garfon,  observe  par  Nicmcycr  (20  ans),  presentail  unc  azoluric  tres  nette 
j (28  a 58  gr.) ; Mosler,  Chavanis  ont  observe  deux  cas  analogues. 

Lcs  analyses  que  j’ai  lailes  dans  5 cas  dc  diabete  insipidc  dc  I’cnfant 
; m’ont  denote  unc  diminution  de  I’uree  dans  (leux  cas,  10  an  lieu  dc  1 7 : 

I 10  au  lieu  de  20;  elle  etait  normalc  dans  im  troisiemc.  Ccs  trois  enfants 
j avaient,  il  est  vrai,  pen  d’appetit. 

I L’acide  urique  ct  lcs  cblorures  sont  en  quantite  normalc  on  pen 
j augmentes;  I’acide  phosphorique  est  au-dessous  dc  la  normalc.  On  a constate 
la  presence  dc  I’inosite  clicz  I’cnfant  connne  cliez  Tadulte  polyurique,  niais 
de  fagon  tres  inconstantc;  ce  corps  nc  parait  avoir,  d’aillcurs,  auenne  signi- 
fication pathogeniqiic. 

Dans  la  polyuric  simple  de  I’enfant,  lice  a un  trouble  du  systeme  ner- 
veux,  les  materiaux  sont  generalcrncnt  cn  quantite  inferieurc  a la  normalc. 
Mais  cc  n’est  pas  une  regie  absoliie,  car  Ic  tramnatisme  (Mosler,  Cha- 
I vanis)  pent  aussi  bicn  provoquer  une  azoturie  qu’une  hydrurie  simple; 
i I’hysterie  et  la  degenerescence  donnent  aussi  parlbis  une  augmentation 
I des  cblorures. 

A quoi  attribuer  ces  cxces  rares,  mais  reels,  dc  materiaux  fixes  ? Jeanneret 
admet  que  I’liree  augmente  de  0 gr.  05  par  24  heures  pour  100  centimetres 
cubes  d’eau  ingeree,  fait  que  Mine  Schabanowa  n’a  pu  verifier  chez  I’enfant. 
Dc  meme  Becqucrel,  Kiener,  pensent  que  la  persistance  de  la  polyurie 
entraine,  a un  certain  moment,  I’excretion  exageree  des  prodiiits  normaux. 
On  pent  Tadmettre  pour  certaines  varietes  de  polyurie  a determiner,  mais 
il  est  assurement  des  formes  qui  durent  pendant  des  annees  sans  modifier 
cn  rien  Ic  chimisme  des  excreta,  ceux-ci  restant  normaux  ou  au-dessous  de 
la  norniale. 

En  presence  de  ces  opinions  contradictoires,  il  faut  se  rappclcr  combicn 
sont  grandcs  chez  lcs  sujets  normaux  lcs  variations  des  elements  dc  I’urine. 
Ne  peut-on  admettre  qu’avec  une  polyurie  dc  meme  origine,  chaque  siijct 
I'eagissant  a sa  fagon  sc  distingue  des  autres  par  iiiic  soustraction  plus  ou 
moins  abondantc  de  telle  ou  telle  substance? 

Le  diabete  insipidc  presentc  ainsi  des  varietes  qu’on  pent  qualifier  d’azo- 
turiques,  anazoturiques,  cliloruriqucs. 

Elat  (les  fonclions.  — Lcs  fonctions  digestives  sont  generalcrncnt 
bonnes,  ct  I’appetit  cst  conserve.  11  faut  notcr  cependant  quclqiics  anomalies ; 
certains  nerveux  mangent  cxtremcmcnt  pen ; ils  sont  anazoturiques;  on  a 
signale  la  polyphagic  chez  des  enfants  azoturiqiies  (Cbavanis);  quclqiics 
enfants  eproiivent  pendant  la  digestion  de  la  cephalalgic,  un  pen  de  gene 
cerebrale  cn  rapport  avcc  la  dilatation  d’cstornac.  La  gaslrcctasie  est  freqiicnte, 
si  on  cn  jiige  par  le  siege  du  clapotage,  mais  pas  aussi  developpee  f[uc  pour- 
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rail  le  lairc  ci'oirc  rabontlancc  des  boissons;  c(dlc-ci  loin  de  niiii-c  aiix  di<)os- 
tions  de  rcnlant  csl  soiivent  tout  a 1‘ait  neccssairc. 

Lcs  yarde-robcs  sont  rares,  aquciiscs,  ce  ({u’expli([uerait  la  secbofcsse 
dll  tube  digestif.  On  observe  la  dilatation  de  la  vessie  ({ui  reinonte  fn!- 
quennnent  jnsqu’a  roinbilic.  L’incontinence  d’nrine  accoinpagne  qnelquelbis 
la  polynrie. 

Un  fait  qni  est  lie  a I’activite  de  la  secretion  nrinaire,  c’est  riinnninite  a 
regard  des  boissons  alcooliques  et  des  niedicaments  : Extrait  de  valeriane  a 
hantes  doses,  crgotine  par  grammes,  prolongec  pendant  plusieiirs  jours, 
antipyi'ine  a la  dose  de  G grammes  regulierement  administree,  ne  produiscnl 
aucun  elfet  facheux  sur  ces  enfants,  car  la  substance  active  est  eliminec  par 
le  lavage  des  tissus. 

La  temperature  du  corps  serait  abaissec  (Kiilz),  cc  qu’explique  la  depei-- 
dition  resultant  de  I’climination  exageree  d’eau  et  surtout  I’ingestion  si  fre- 
quente  de  liquides  froids.  Pribram  I’a  trouvec  an-dcssus  et  au-dessous  de  la 
normale  suivaiit  les  circonslances. 

L’etiide  de  la  perspiration  cutanec  a ete  faite  par  Strauss  et  burger.  Cette 
(juestion  avait  une  grande  importance  autrefois,  car  on  admettait  quo  dans 
le  diabete  rurinc  pent  depasser  de  bcaucoup  la  ([uantite  dcs  liquides  ingeres, 
et  pour  cxplicpier  cela,  on  supposait  que  la  peau  pouvait  absorber  I’eau  de 
Pair  ambiant.  Mais  il  est  certain  tpie  la  diflercnce  entre  Purine  et  les 
boissons  n’est  jamais  bicn  considerable,  et  de  plus  lcs  experiences  do 
-Nasse  ont  demontre  que  la  peau  du  diabetique  n’absorbe  pas  d’eau,  meme 
dans  un  bain. 

Strauss,  Burger  ont  constate  (pic  la  perspiration  cutanee  est  abaissiic  cbez 
le  polyuriipie;  d’apibs  Biii'ger  ellc  pent  tomber  a 8 pour  100  de  la  perte  de 
])oids  du  coiqis,  tandis  qu’cllc  est  de  52  a 55  pour  100  chez  un  sujet  normal, 
d’apres  Vierordt. 

D’apres  Pribram,  la  pei  s])iration  cutamic  et  pubnonaire  augmentc  quanil 
la  polyurie  diminue.  Toutefois,  il  no  faiit  pas  gi'iiijraliscr,  car  Kiilz,  Engel- 
mann  et  Kraus  ont  constatii  de  grandcs  variations. 

Lcs  polyuriques  ont  souvent  dcs  palpitations,  leur  pouls  est  parfois  petit 
et  serrii  (Vogel).  Je  n’ai  pas  constatij  Pexageration  de  la  tension  artericlle 
([u’ont  admisc  les  auteurs ; les  epistaxis  et  les  palpitations  qu’on  invoqiie 
comme  preuve  de  ce  pluinomene  ont  (itii  surtout  observees  chez  des  enfants 
atteints  de  polyurie  symptomatique. 

La  menstruation  s’litablit  quclqucfois  tres  tard.  Cependant  les  fonctions 
gdm'ratrices  ne  scmblent  pas  atteintes  chez  les  polyuriques  qui  arrivent  a 
l’(itat  adultc. 

Malgni  des  conditions  do  nutrition  anormales  en  apparence,  les  enfants  se 
d(3veloppent  bien,  quand  leur  urine  ne  renferme  pas  un  exces  de  mati'iriaux 
solides ; tons  ceux  que  j’ai  observ(*s  (itaient  gras,  vigoureux,  coloriis  et  vifs. 
apres  plusieurs  amices  de  polyurie.  Cependant,  si  Ton  en  croit  la  statistique 
de  Kiilz  oil  sont  inimis  les  poids  de  14  polyuriques,  leur  croissance  serait 
tres  inlerieure  a la  normale.  Mais,  comme  je  Eai  diijii  dit,  on  a souvent  rduni 
dans  une  meme  description  des  cas  tres  disscmblablcs  et  particulierement 
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ties  polyurios  symploiiiaticpics  d’alternlions  das  ladns  ou  do  lesions  diversas. 
C’est  ainsi  qu’on  peul  s’axpli(juci‘  la  tableau  si  uoir  (|uo  Tail  lloiichut  da 
I’anfant  attaint  da  diabato  insijtidc.  « La  ])oan,  dil-il,  ast  sacbc  at  toiTcnsa, 
la  pools  cst  petit  at  laible;...  le  sang  pci'd  nnc  partia  da  ses  globules;  il  sa 
fait  done  pen  a pen  une  anemic  d’aHtant  pins,  prononcee  qua  la  secretion 
urinaire  se  prolonge  pins  longtcinps  : alors  las  anfants  sont  sansibles  an 
Iroid,  out  las  cxtrainitas  froidcs;  ils  sont  tristes,  abaltus,  at  dans  un  atat  da 
langucin'  plus  on  nioins  prononca.  » 

Tons  ces  traits  sont  avidennnent  forces.  La  polyuri(|iic,  an  taut  qua  navro- 
pathe,  cst  expose  a das  manifestations  nerveusas  multiples  : navi'algias, 
cephalacs,  convulsions,  choree;  comma  daganare,  il  pent  presenter  tontas 
las  manifestations  psychiquas  : amotivita,  irritabilitc  dn  caractarc,  colercs 
violentes,  instabilitc  mcntalc,  indiscipline,  perversions. 

Marche  et  pronostic.  — Le  diahetc  insipide  cst  csscnticllemant  chroni- 
que;  il  s’etablit  hrnsquement  ct  dure  indefiniment  avee  dcs  oscillations  dont 
la  cause  souvent  echappe.  Les  Jiialadics  aignes,  fehrilcs,  attennent  ct  par- 
fois  snpprimcnt  la  polyuria,  mais  la  gnerissent  rarement  (Dchout).  Dickin- 
son, Von  dcrilcydcn,  n’ont  vn  ancune  modilication  an  cours  d’une  scarlatine, 
d’une  rougeole,  d’un  erysipele  ct  d’nne  plcnrasic. 

Bouchut  signalc  un  cas  dc  gnerison  par  les  injections  de  morphine. 
Lunin,  un  autre,  gueri  apres  9 ans  dc  maladie  et  differents  traitements. 
Un  maladc  dc  Dasgranges  anrait  guari  apres  nn  vesicatoire  suppnre,  applique 
dans  le  cours  d’une  pleurasic. 

Le  plus  souvent,  on  rctrouve  la  polyurie  a.'20,  50,  40  ans  de  son  dehut, 
laissant  genaralement  son  porteur  cn  asscz  hon  etat.  An  bout  de  19  ans,  un 
maladc  dc  Bidard  cst  bicn  constitue,  quoi(juc  lympbatique.  Un  homnic  da 
54  ans,  maladc  depuis  I’agc  dc  4 ans.  cst  pen  vigoureux,  d’appetit  normal, 
les  gencives  dccolorecs.  Un  hoiiime  de  55  ans,  polyurique  depuis  I’enfancc, 
cst  maigre  avee  le  thorax  peu  devcloppe,  mais  il  n’est  jamais  inaladc. 

La  plupart  meurent  de  maladies  accidcntclles,  quclqucs-unsdc  luhcrculose 
contractec  a I’hopital.  D’apres  Bouchut,  les  enfants  succomhent  a la  consomp- 
tion  ou  a des  accidents  comateux  comme  dans  rnremic.;  mais  comme  ja 
I’ai  dit  plus  haut,  les  ohservations  de  Bouchut  conccrncnt  dcs  polyuries 
symptomatiques.  Vazoturie  conduit  generalcmcnt  a la  cachexie  ct  a la 
tubercidosc. 

La  polyurie  Lraumatique  chez  I’cnfant  cst  plus  frequemmant  indepen- 
dantc  dc  la  glycosurie,  ce  qui  explique  sa  henignite;  cllc  gueril  souvent  an 
([uelques  semaincs  (Fritz,  Johannessen). 

La  polyurie  hysterique  sur  laquelle  Brissaud  attirait  da  nouveau  Fatten- 
tion  dernierement  n’est  autre  que  ccllc  qua  jc  viens  dc  decrire. 

La  pohjurie  hereditaire  meritc  une  place  a part  dans  cette  description ; 
les  observations  de  Lacombe,  de  Pain,  S.  Gee,  Weill,  sont  les  plus  reniar- 
quables.  Cette  polyurie  attaint  un  grand  nombre  de  personnes  dans  nna 
memc  famille,  7 sur  9 dans  une  observation  dc  Lacombe,  7 sur  10  (Pain), 
25  sur  91  (A.  Weill).  Les  personnes  epargnees  appartiennent  aux  deux  sexes. 
File  peut  sautar  une  generation;  elle  debutc  dans  le  jeunc  age,  souvent  dans 
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los  0 preiuioi's  niois ; quaiul  die  esl  congenilalc,  I’cnfant  succonibc  gene- 
ralenient  do  4 a 6 jnois. 

On  Irouvc  dans  ecs  families  qnelques  cas  de  scrofnlc,  dc  Inbcrcnlose 
(Pain),  quelques  inairormations  (Weill),  mais  loop  rares  pour  qu’on  puisse 
rattacher  celte  maladie  ii  line  dialhese  ou  a uno  infeelion  quelconque.  La 
polyiirie  hereditaire  est  en  effet  compatible  avec  nne  cxccllcntc  sante,  bean- 
coup  dc  siijets  sont  vigoureux,  d’intclligcncc  nonnalc  ct  vivcnl  vieux;  mais 
ils  gardent  toujoui's  Icur  infinnite. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  est  generalement  facile.  Toutefois  il  exige 
line  observation  attentive,  qui  permette  d’eloigncr  tout  soupgon  dc  simn- 
lation,  ct  des  analyses  completes  ct  repetecs. 

Une  scnle  analyse  pourrait  cn  effet  laisser  inaperfuc  la  presence  du  sucre 
dans  I’lirine  : Ic  diabete  sucre  chez  I’enfant,  comme  chez  radultc,  pent  en 
diet  j)i esenter  des  phases  Iransitoircs  de  diabete  insipidc.  II  s’accompagne 
dc  troubles  de  nutrition  asscz  importants  pour  attirer  Pattention. 

La  polijurie  sijmplomatique  des  affections  cerebrales  apparait  dans  le 
cours  des  tumeurs  cerdirales,  des  meningites  dc  la  based  cerebro-spinalcs, 
de  la  tuberculose  cerdiralc,  de  I’liydrocepbalie.  Elle  n’est  pas  tres 
abondante,  s’accompagne  souvent  dc  glycosiiric;  die  est  d’ordinaire  pre- 
cedee  de  symptomes  cerebraux  sous  la  depcndancc  plus  ou  moins  immediate 
de  la  lesion  : cepbalec,  vomissements,  troubles  de  la  vuc,  vertiges,  attaques 
convulsives  et  epileptiformes;  rexamen  du  fond  de  I’oeil  pout  rendre  des 
services  cn  decelant  un  oedemc  peripapillaire. 

La  polyiirie  par  lesion  des  reins  ne  sc  voit  gnd-e  chez  I’enfant  que  dans 
la  degenercscencc  amylo'ide  de  ces  organes;  il  s’agit  presque  toujours  de 
petits  tuberculeux  ou  syphililicfues,  portcurs  de  vieilles  suppurations 
osseuses  ; la  paleur  extreme,  la  faiblcssc,  le  gros  ventre,  le  gonllcmcnt  ct 
la  durete  du  foie  sont  les  mcillenrs  signes  de  cette  degenercscence. 

La  polyiirie  post-epileptique,  la  polyurie  des  convalescences  (enterite, 
fievre  typboidc,  paludismc  aigu,  pneumonic)  sont  passagercs  ct  sedistinguent 
dc  la  polyurie  csscnticlle  par  rabondance  des  materiaux  de  desassimilation 
que  contient  rurinc;  ^^hilfle  a signale  une  polyurie  alcaline  dans  la  conva- 
lescence d’unc  angine  membrancusc. 

La  polyurie  de  yuerison  des  ascites  el  anasarques  est  aussi  transitoire 
ct  facile  ii  reconnaitre. 

Traitement.  — Hygiene.  — Nous  ne  possedons  pas  encore  de  traitc- 
ment  bien  etabli  du  diabete  insipide,  11  est  cependant  un  certain  nombre  de 
precautions  hygieniques  recommandablcs. 

Avant  tout,  il  ne  faut  pas  priver  le  polyuriquc  dc  boissons,  comme  ont 
propose  dc  le  faire  Fonssagrives,  Marsh  ct  Piorry ; e’est  une  metbodc  dangc- 
reuse,  comme  nous  Pavons  vu.  et  a coup  sur  inutile.  Le  polyuriquc  ayant 
tendance  an  refroidissement,  il  faut  reduirc  autant  que  possible  la  perte  de 
chalcur  quo  produit  I’ingestion  de  boissons  froides,  cn  lui  donnant  ties 
liijuides  tiedes.  Il  doit,  de  memc,  porter  des  vetements  chauds;  « e’est  un 
moycn  utile,  rnemc  au  point  dc  vuc  de  la  polyurie,  dont  il  pent  diminucr 
I’intensite,  en  augmcniant  la  per.spiration  cutanec  » (Lccorche). 
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Les  bains  chaiuls,  Ics  fi-iclions  agisscnl  favorablcincnl  on  cxcilant  Ics 
fonctions  ciitanees;  rexcrcicc  cst  nlilc,  niais  il  cloil  oU-c  niodoru  ct  no  jamais 
allcr  jiisqu’aii  siirmonage,  sous  peine  (raugnienler  Ics  dcperdilions  aiixqnelles 
a toujours  tendance  le  polyiiricjiie. 

Pour  reparer  Ics  pertes,  on  prcscrira  riniilc  dc  foie  dc  inoruc,  Ics  ali- 
ments azotes  ct  gras,  le  fer,  les  amers  ct  le  quinquina. 

Traitement  pharmaceutiqiie . — On  a essaye  ct  on  ])cut  cssayer  tons 
I les  medicaments  qui,  en  provoquant  la  secrelion  d’autros  glandes  on  par  un 
i autre  precede,  diminuent  la  secretion  i-enalc.  Signalons  le  jaborandi, 
Popium,  la  valerianc,  la  bclladone,  la  strycbninc,  I’acetatc  dc  plomb,  I’anti- 
pyrine,  le  salicylate  dc  sonde. 

Cette  enumeration  est  quelquc  pen  decourageantc ; mais  tons  les  cssais 
I sont  legitimes,  d’autant  plus  que  la  polyuric  protege  les  malades  contre 
I’intoxication. 

On  a conseille  aussi  V electrisation  galvanique  (Seidel,  Le  Fort)  appli- 
quec  sur  la  moelle  et  les  reins.  Chez  les  hysteriques,  la  suggestion  a unccl'fi- 
cacite  reelle  (Babinski,  Mathieu,  Erhardt). 
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MALADIES  DES  ORGANES  G^NITO-URINAIRES  EXTERNES 
DANS  LE  SEXE  MASGULIN ■ 

PAR  ALF.  POUSSON 

cliarfft-'  till  Cours  coniplthnentaii'o  do  clini(|uo  dcs  maladies  dcs  voios  urinaires, 
C.liinirgien  dcs  liopitaiix  do  liordoaux. 


pEnis 


Vices  de  coafoumatio.n 

Los  dilVomiiles  que  le  ponis  pout  presenter  a la  naissance  portent,  suivanl 
la  classilieation  tres  judicieusecle  Deinarqnay,  a)  sur  la  totalile  de  cet  organe; 
h)  sur  les  eoi-ps  caverneux;  c)  sur  le  prepuce. 

a)  1“  Absence  complete  du  penis.  — Elle  est  extrcinement  rare.  Les 
cas  de  Revolat*,  de  iS'elaton*,  de  Demarquay^,  de  Goschler^,  de  Hicks®  soul 
sans  doute  les  sends  aulhentiques  que  nous  possedions.  Chez  le  malade  de 
Revolat,  outre  un  spina-hifida,  il  existait  une  hernie  oudnlicale  au-dessous 
do  laquelle  I’urine  et  le  lueconiuni  s’echappaient  par  un  orilicc  transversal; 
les  sujets  de  Nelaton,  de  Goschlcr,  de  Hemarquay  ne  presentaient  aucune 
autre  anoinalie  : le  sciotuni  lui-meine  etait  hien  conforiae,  le  cordon 
normal,  mais  il  n’y  avait  nulle  part  trace  do  penis  et  les  urines  s’ccoulaient 
|)ar  une  listule  vesico-reclale.  A part  I’individu  observe  par  Hemarquay,  qui 
avail  'il  ans  et  etait  tres  vigoureux,  nous  ne  savons  ce  qu’il  advint  des  nou- 
veau-nes  vus  par  les  autres  cliirurgiens.  De  cet  unique  fait  il  est  cependant 
|)ermis  de  conclure  que  cc  vice  do  conformation  est  compatible  avec  I’exis- 
tence,  lorsque  rurine  trouve  une  issue  directement  a rcxtericur,  ou  dans 
un  reservoir  voisin  comme  I’intestin.  11  n’en  est  pas  de  meme,  cela  va  sans 
dire,  lorsque,  ainsi  que  cela  existait  chez  le  foetus  de  Hicks,  la  vessie  et  le 
rectum  s’ouvrent  dans  une  poebe  fermee  situee  a la  place  du  scrotum. 

11  convient  de  rapproeber  de  ces  fails  d’absence  compile  et  reelle  de  la 
verge,  ceux  plus  rares  encore  ou  cette  absence  n’est  qu’apparente,  tels  les 
cas  de  Boutellier®  et  de  LemkeV  Dans  le  premier,  rurine  sortant  par  un 
pertuis  situe  a la  place  de  la  verge,  on  sentait  sous  les  teguments  un  rudi- 
ment de  penis  que  le  chirurgien  degagea  par  une  incision  en  T.  Le  second 
cas  a pour  sujet  un  enfant  de  5 ans,  possedant  un  orifice  urinairc  etroit 

(')  Journal  de  Sedilloi,  t.  XXVII. 

(*)  iletnenls  de  path,  chir.,  t.  V,  p.  657. 

(’)  Maladies  cliiruryicales  du  penis. 

p)  C.  li.  de  I' Acad,  des  Sc.,  188i. 

(“)  Encyclop.  inlernal.  of  surgery,  1.  VI,  p.  53i. 

{“)  Union  medicale  de  la  Seme-Infericure,\ST6,  n“  iO,  p.  27. 

(’)  Virchow's  Arch.  lid.  155,  p.  181,  1893. 
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sitiic  au-dossus  d’un  scroLimi  muni  do  sos  deux  losiicides  cnlro  losquels  on 
sontait  tres  l)icn  un  penis.  L’cnlanl  Ires  alTaiI)li  no  fnl  pas  opere. 

'2“  Diiplicile  (h  la  vercje.  — Los  ([uol(pies  ol)S('rvaiions  do  verge  donLlo 
pul)li6osjnsi[u’ace  jonrponvont  ctrc  olassdos  on  deux  caldgorios : los  deux  penis 
independants  dans  tonte  lour  longncnr  sont  superposes  on  ])Iaces  I’un  ;i  cote 
de  rantre;  la  verge  une  a sa  racine  est  bilide  a sa  parlie  anterienre.  Isidore 
tleoirroy-Saint-llilaire’  a rapporte  le  soul  cas  do  penis  superposes  (pic  Ton 
connaissc  : rune  ct  I’antrc  de  ccs  verges  (itait  creus(3C  d’un  canal  qni  servait 
isolement  on  siinultandinent  a I’eniission  do  I’nrinc  on  dii  spci’me.  Dans  le 
cas  rdcent  observii  par  Lannelongue%  il  s’agissait  enrdalitci  d’nn  pseudo-p(3nis 
onibilical.  En  elTet,  la  verge  bien  conforrmic  sc  tronvait  a sa  place  norinale, 
inais  il  existait  a la  ivgion  de  rombilic  nnc  hernic  saillant  cn  forme  de  verge 
an  sommet  de  laqiielle  ronraquc  pernniable  s’ouvrait  et  laissail  s’dcouler  une 
partic  do  riirinc  an  moment  do  la  miction.  Velpeau%  Hart\  Van  Boren  et 
Keyes®,  Giacomo  Sangalli®  out  observii  des  indivi(lus  porteurs  de  deux  verges 
placdes  I’line  a cotii  de  I’autre.  Cbez  tons  il  existait  en  ineine  temps  d’antres 
vices  de  conformation  pins  on  moins  accentuds  portant  sur  le  scrotum,  les 
teslicnles,  la  symphysc  pubienne,  et  sur  la  vessie  (double  chez  le  malade  de 
Sangalli).  Malgrd  ces  diflbrmitds  surajoutdes,  plusienrs  de  ces  sujets  attei- 
gnirent  I’age  adulte. 

Le  seul  cas  de  bifiditd  penienne  a dtd  publid  par  Torster  et  KlebsL  La 
verge  dtait  fondue  dans  la  traversee  dn  gland  et  dans  sa  moitid  anterienre  : 
le  c()td  gauche  dtait  muni  d’lm  renllement  balanique  et  pourvu  de  tissu  erec- 
tile; le  cotd  droit  dtait  pen  ddveloppd,  sans  renflemont  terminal;  I’liretre 
s’ouvrait  en  entonnoir  au  point  d’union  des  deux  parties  sdpardes. 

5“  Palmare  de  la  verge.  — Cette  dilVormitd  rdsulte  de  I’insertion  au 
scrotum  des  tdgnments  pdniens  par  un  repli  plus  on  moins  etendu  en  largeur 
et  en  hauteur.  La  verge  est  ainsi  infldchie  par  en  has,  comme  dans  laplupart 
des  cas  d ’hypospadias,  auquel  est  d’aillcurs  tres  souvent  lid  co  vice  de  confor- 
mation. On  devine  les  troubles  qui  en  rdsultent  ; I’nrine  inonde  le  scrotum  a 
chaquc  miction  et  plus  tard  la  copulation  est  renduc  impossible. 

; Contrairement  a J.-L.  Petit,  qui  conseillait  I’abstention,  tons  les  opdra- 
I tenrs  sont  aujourd’hui  d’accord  pour  remddier  a cette  infirmitd  par  une 
i intervention.  C’est  ce  qiie  tirent  Dupont,  Bonisson  et  plus  pres  de  nous 
I Duplay,  qui  incisa  la  palmure  profonddment  jusqu’a  la  cloison  des  corps 
I cavcrneux  ct  reunit  ensuitc  transversalement  les  levrcs  de  la  plaic.  Cette 
I opdration  doit  etre  pratiqudc  d’asscz  bonne  heure,  vers  2 on  3 ans,  car  I’in- 
t curvation  de  la  verge  a une  facheuse  inllucncc  sur  son  ddveloppement. 

4“  Torsion  du  penis.  — Cette  ditrorniitd  congdnitale  tres  I'are,  dans 
I laqnelle  les  corps  cavcrneux  regardcnt  le  scrotum  tandis  que  le  corps  spon- 

(')  Uialoire  des  nnnmalios  de  V orqanisalioti,  t.  II. 

(‘)  CotKjres  <i!inee.  de  Hordeam,  aoAl.  1895. 

(’)  C.  H.  de  VAcademie  des  Sc.,  I8ti. 

(*)  Citi:  par  Ivl.  SciiwiHTz.  Eneijeloi).  intern,  de  chir.  Paris,  vol.  VII,  p.  121. 

(“)  Intern.  Enci/elop.  of'surtj.  New-York,  t.  VII,  ji.  ,531. 

(®)  Mem.  del  R.  Institute  Lnint)ardo  di  Scienze  e Lettere,  1891,  fasc.  IV,  vol.  XMI. 

(’)  Anat.  pathol.,]}.  1132. 
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gicux  est  tUrigc  vers  Ic  pubis,  coincklc  presque  loujoiirs  avee  I’hypospadias 
ct  Tarrcl  du  tosliciile  dans  sa  migration.  Godard,  Vcrncuil,  Gucrlain,  John 
Gay  cn  ont  rapportc  des  ol)Scrvations.  Chez  Ic  petit  malade  do  John  Gay,  la 
torsion  s’accompagnait  d’epispadias.  Jusqu’ici,  a notreconnaissance,  rien  n’a 
ete  tente  pour  remedier  a ce  vice  dc  conformation. 

5“  Fislules  peniennes  congenilales . — Dans  ccs  dcrniercs  annees 
Kauffmann  a decrit,  d'apres  les  faits  observes  par  Marclial,  Luschka,  Picardat, 
Pribram,  Perkowsky  et  Verneuil,  des  listnics  peniennes  congenitalcs.  Plus 
recemment  Englisch‘  en  a rapporte  deux  nouveaux  cas.  Elies  s’ouvrcnt  sur 
le  dos  dc  la  verge  dans  I’espacc  compris  entre  le  gland  et  Ic  pubis  ])ar  un 
orifice  cutanc,  auquel  fait  suite  un  trajet  oblique  d’avant  cn  arriere,  plus  on 
moins  large  ct  profond  mais  ne  communiquant  jamais  avee  Puretre.  La  ' 
pathogenic  de  ccs  fistulcs  est  d’une  interpretation  diflicile.  Klebs  les  consi-  \ 
derc  comme  des  epispadias  dont  rabouchement  a Puretre  se  serait  seul  ferme.  ■ 

Ces  tistules,  qui  plus  tard  an  moment  des  erections  laisscnt  s’ecouler  I 
un  liqnidc  lilant,  peuvent  ctre  infectees  par  le  microbe  de  la  blennorragic.  ■ 

Perkowsky  obtint  Pobliteration  dc  la  listule  dc  son  malade,  en  la  fondant . \ 
jusqu’au  pubis,  cn  canterisant  son  cul-de-sac  ct  cn  suturant  ses  levrcs.  | 

b)  Absence  des  corps  caverneux.  — Delbarricr  a public  le  seul  cas,  ) 

encore  contestable,  d’abscnce  totalc  des  corps  caverneux,  le  corps  spongieux  j 
ct  Pui’etrc  (itant  d’ailleurs  bien  conformes.  . \ 

c)  1"  Absence  djt  prepuce.  — L’absencc  ct  Patrophic  congenilales  dii  pro- ' | 
puce,  d’apres  Bloch  ct  quelqucs  autres  auteurs,  s’observeraientplus  frequem- 
uicnt  chez  les  enfants  Israelites  quo  chez  les  autres  cn  raison  de  la  transmission  j 
heredilaire  dc  la  mutilation  ritucllc  dc  cet  organe.  Avee  la  majorite  des 
observateurs  nous  no  saurions  souscrire  a cettc  assertion.  Ce  vice  dc  confor- 
mation est  d’ailleurs  sans  consequence,  ctles  operations  proposeespar  Celse, 
J.-L.  Petit,  Dicflcnbach  pour  y remedier  n’ont  plus  qu’un  interct  historique. 

2°  Division  du  prepuce.  — Comparec,  sans  raison  embryogenique,  an 
bcc-de-lievrc,  la  division  congenitale  du  prepuce,  qu’elle  siege  sur  la  ligne 
mediane  ou  sur  les  cotes,  est  complete  ou  incomplete  suivant  qu’ellc  interesse  j 
en  partie  ou  cn  totalitc  ce  repli  cutaneo-rauqueux.  La  division  incomplete  ; 
n’entraine  le  plus  souvent  aucune  gene  fonctionnellc.  Lorsqu’elle  est  com- 
plete cllc  pent  devenir  plus  tard  un  obstacle  a la  copulation  par  la  doulcur 
que  le  tirailleraent  des  deux  lambeaux  occasionne.  Pour  remedier  a cet 
inconvenient,  J.-L.  Petit  recommandait  de  suturer  les  deux  Lords  prealable- 
mentavives;  Boyer  et  Demarquay  conseillent  avee  plus  de  raison  d’exciser 
les  lambeaux  flottants. 

5°  Brievete  du  [rein.  — Cette  petite  infirmite  sans  inconvenient  pen- 
dant la  premiere  enfance  pent,  an  moment  ou  surviennent  les  erections, 
determiner  de  la  gene,  de  la  douleur  et  entraver  plus  tard  la  copulation  par 
la  traction  qu’elle  excrce  sur  le  gland.  II  convient  done  d’y  remedier  par  la 
petite  operation  suivante.  Tandis  que  la  verge  etant  relevee  vers  I’abdomen. 
le  chirurgien  redresse  le  gland  de  la  main  gauche,  un  aide  ecarte  le  prepuce 


{*)  bUernat.  Cenlralb.  f.  Physiol,  u.  Path,  der  llarnoryan,  1892.  Bd.  Ill,  Lep.  Alcdrc. 
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ct  lend  lo  Ircin.  Celiii-ci  esl  aloi's  incise  avec  des  ciseaiix  de  |)relerence  an 
histonri,  les  lames  rasanl  le  gland.  II  se  prodnil  parlbis  nnc  ])etite  lienior- 
ragie  loucnie  par  I artere  dn  Irein,  qne  Ton  pent  eli'e  oblige  de  lier.  Mais  le 
phis  sonvent  le  leger  econlenient  .sangnin  s’arrete  de  Ini-rneine  par  la  sntnre 
ail  catgut  oil  an  crin  do  la  petite  plaie  losangif|iie  i-esultant  de  la  section. 


Ad/icVences’  conr/en//«/c.s.  — D’apres  llokai  ct  Scliwciggei'-Scidel, 


lace  interne  dii  prepuce  adhere  intnncinent  a la  lace  cxtcrnc  du  c^land  par 
liision  des  deux  couches  epitheliales,  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  vie 
intra-uterine  et  ineine  apres  la  nais.sancc  chez  iin  grand  noinhre  d’individus. 
Ainsi  s’explique  la  Irequcnce  des  adherenccs  congenitales  du  prepuce  on 
syinphyse  halano-preputiale.  On  les  rencontre  surtoutchez  les  enfants  atteints 
de  phimosis.  Exceptionnellenient  totales,  dies  siegent  par  places  de  prde- 
rence  an  niveau  de  la  couronne  du  gland  ct  dans  le  sillon  halano-prepulial. 
Elies  sont  precaires.  se  roinpent  lacileincnt  sans  cirusion  de  sang,  ct  se  dis- 
tinguentpar  lii  des  adlierences  cicatricielles  acquises.  N’ayant  aucun  caracterc 
de  gravite,  dies  ne  sont  cependant  pas  sans  entrainer  quelqucs  inconvenients 
C est  amsi  que,  rctenant  le  smegma  preputial  dans  la  rainure  du  gland, 
dies  determinent  line  irritation  qiii  porte  les  enfants  a se  gratter  et  iieiit 
devenir  le  point  de  depart  d’une  halano-posthite.  Elies  genent  surtout  pour 
I’operation  du  phimosis,  cn  rendant  rantisepsic  plus  difficile  et  la  section  de  la 
muqneiise  irregulid’c. 

Rien  n est  plus  ladle  que  de  rom[)re  les  adlierences  halano-preputiales, 
lorsque  I orifice  du  prepuce  est  large.  II  siiflit  de  ramener  cet  organc  en 
arriere  du  gland,  et  il  scraita  desirer  que  cette  petite  manoeuvre  s’introdiiisit 
dans  toutes  les  maternites  et  que  tons  les  noiiveau-nes  y fiissent  soiimis. 
Lorsque  le  prepuce  ne  pent  pas  decoiivrir  le  gland,  il  faut  avec  une  sonde 
cannelee,  on  iin  stylet,  separer  les  deux  surfaces  epitlidiales  fusionnees.  Un 
jet  dean  horiquee  lance  entre  le  prepuce  et  le  gland  aseptise  ensuitc  le  sac 
preputial  et  eiitraine  le  smegma  et  tons  les  prodiiits  de  seerdion. 

3“  Phimosis.  — Ou  dit  qu’il  y a phimosis  lorsque  le  prepuce  lie  pent  pas 
etre  ramene  en  arriere  du  gland.  Cet  etat  pent  resulter  de  I’etroitesse  native 
de  1 orifice  preputial  ou  de  sou  resserrement  pathologique ; de  la  deux 
varietes  : le  phimosis  congenital  et  le  phimosis  acquis  ou  accidentel.  Ce  der- 
niei  est  rare  chez  1 enfant  et  reconnait  ])our  cause  a pen  pres  e.vchisive  la 
halano-posthite.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  quo  du  phimosis  congenital. 

Ce  vice  do  conformation  est  frequent.  Il  convient  cependant  de  ne  pas  le 
conlondre  avec  nnc  dis[)osition  qu’on  ohserve  chez  presque  tons  les  enfants 
naissants  et  dans  laquelle  le  gland  quoique  completemeut  reconvert  peid 
etre  facilement  mis  a nii. 

Symptomes.  — L’etroitesse  dcl’orifice  preputial  est  tres  variable  : entre 
les  cas  extremes  oil  le  gland  [lasse  a frottement  entre  ses  levri^s  et  ou  il 
n cxiste  qu’un  pertuis  punctiformc  livrant  passage  a I’lirine,  tons  les  inter- 
mediaires  peiivcnt  etre  rencontres;  exceptionnellcment  meme  rocclusiou 
du  sac  preputial  pent  exister.  La  distinction  faitc  par  Rioord  eii  phimosis 
incomplet  ct  phimosis  couiplet  repose  sur  ccs  inegalites  de  diametre  du 
•iinhe.  La  longuciirdu  repli  cutaneo-uuupicux  dehordant  le  gland  a.  an  poini 
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dc  vuc  pratique,  une  importance  prcs([iic  egale  a I’etroitcssc  dc  son  orifice; 
aussi  cst-il  bon  de  retenir  la  distinction  etablie  par  Vidal  (dc  Cassis)  entre 
Ic  phimosis  atrophiqiic  dans  lefiucl  le  prepuce  s’applique  au  gland  sans  le 
deborder,  et  le  phimosis  hypertrophique  dans  Icqucl  le  prepuce  exuberant  le 
depassc  parfois  de  2 a o centimetres.  Dans  le  phimosis  court,  pourvu  que 
roriiicc  du  prepuce  soit  concentrique  a rembouebure  de  I’uretrc  et  qu’il 
n’existc  ni  epispadias  ni  hypospadias  preputial,  I’urinc  sort  sans  cncondu-c. 
II  n’en  cst  pas  de  memc  lorsquc  le  parallelismc  dcs  deux  oriliccs  est  detruit 
et  lorsque  le  canal  constitue  par  le  prepuce  hypertrophic  cst  long  et  etroit  : 
rm  ine  distend  alors  le  sac  preputial  en  forme  de  ballon  a chaque  miction, 
et.  s’ecoulant  Icntement  et  incompletemcnt  de  cc  reservoir  accidcntcl,  yentre- 
tienl  une  irritation  habituelle  qui,  commcnc^ant  par  la  suppuration  de  la 
face  interne  du  prepuce  et  du  gland,  pent  y determiner  dcs  ulcerations,  et, 
dans  la  suite,  des  adherences  cicatriciellcs.  La  retention  du  smegma  vienl 
encore  ajoutcr  a ccs  causes  d’irritation,  et  la  secretion  des  glandcs  de  Tyson 
forme  des  masses  plus  ou  moins  durcs,  susceptibles  de  s’incruster  de  sels 
calcaii  es  et  de  constituer  de  veritablcs  calculs  preputiaux. 


Complications  et  accidents.  — Outre  les  troubles  fonctionncls  d’ordre 
mecanique  (pic  la  gene  apport(ie  a IV'mission  dcs  urines  par  le  phimosis 
determine  du  efifede  Turetre  et  dc  la  vessic  (dilatation  dc  Tur^re,  distension 
du  col  viisical,  cystite(?),  etc.)  et  sans  compter  les  inconviinients  plus  on 
moins  graves  rpii  peiivcnt  en  resulter  a la  pt*riodc  de  1 activitii  sexuelle,  on 
a encore  accuse  ce  vice  dc  conformation  d’etre  chez  les  cniants  la  cause 
d une  foule  d’accidents.  11s  out  (it(i  bicn  exposes  par  un  de  mes  Tdeves, 
L.-E.  Dergcr  (tli.  inaug.,  Paris,  1890).  Les  uns,  comme  les  bernics,  le 
prola[)sus  du  I’ectum,  Thydrocele,  rdsultent  des  eflorts  repf'tcis  cpie  lout  les 
petits  malades  pour  uidner.  Les  autres,  d’ordre  nillcxe,  portent  soit  sui  1 ap- 
pareil  gdnito-urinaire,  soit  sur  les  divers  autres  apparcils  organiques.  Les 
troubles  dc  Tapjiareil  genito-urinaire  consistent  dans  du  spasme  de  1 melie, 
de  la  contracture  du  col,  dc  la  cystalgic,  dc  1 incontinence  (accident  le  moins 
contestable  et  de  beaucoup  le  plus  fr(j([uent),  dc  I’ertstbismc  de  la  verge, 
pouvant  entrainer  des  habitudes  d’onanisme,  et  provoquer  au  moment  dc 
I’adolescencc  des  pollutions  nocturnes  qui  (ipuisent  les  sujets  el  nuisent  a 
Icur  d(iveloppement.  Les  troubles  n^llexcs  a distance,  signal(>s  d’abord  par 
Sayre,  de  New-York,  el  etudiiis  surtout  par  les  cbirurgiens  americams, 
frappent  principalement  le  systeme  nerveux.  Les  enfants  sont  irritablcs  et 
inattentifs  pendant  le  jour;  ils  ne  dorment  pas  la  nuit;  ils  ont  dcs  convul- 
sions, des  attaques  epileptiformes  (IT.  G.  Wetherill,  Jord  Thompson,  Sin  v ei 
de  la  chorcie  (Heckford,  Chapmann),  dcs  pariisies  (Magruder)  et  dcs  para- 
lysies  portant  soit  sur  les  membres  inhudeurs  (Sayre,  Hurd,  Eggleston),  soi 
sur  les  membres  supiiricurs,  soit  sur  certains  groupes  musculaiies,  es  con 
tiactures  (pscudo-coxalgies,  Barwell,  Kalby,  Reverdin;  pieds  hots,  ‘9'^’ 
Magruder;  strabismes,  Sayre,  Ray,  Chapmann);  certains  ont  d(is  pa  pi  a 
lions  cardiaques,  dcs  crises  gastralgi([ues  (Saunders),  dc  la  dian  lec,  ( f 
constipation,  etc. 

Traitement.  — Pratiquec  chez  les  juifs,  ou  clle  constilue  1 un  dcs  nlt's 
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religioux,  dans  los  hnit  join's  iini  snivcnt  la  naissancc,  roptn'alion  dn  plii- 
niosis  se  lad  pins  (acdivonionl  clioz  les  anlres  ealants  el  sonicment  lorsnn’il 
existo  ipielipic  iiulication  ipii  la  reclame.  Le  pins  sonvenl,  on  a reconrs  a 
I excision  circnlaire  dn  prepuce  on  circoncision,  niais  il  existe  anssi  d’antres 
jM'oeedes  operatoires.  Nous  ne  rappelons  (]iie  pour  memoire  I’ecrasenienl 
hneaire,  la  ligature  elaslirpie,  la  canlerisation  lincaire  galvaniipie  on  an 
Iherinocantere;  lions  n insistons  pas  non  pins  snr  le  debridemenl  iiar  inci- 
sion simple  dorsale,  laterale  on  inlerienre,  I’incision  en  V snperienre  on 
mlerienre  en  croissant,  en  qnadrilatere,  etc.  Les  premiers  precedes  sonl 
mtignes  de  la  clnrnrgie  antiseptiqne ; les  seconds  ne  penvent  etre  qiie  des 
precedes  d exception,  ayant  snrtont  lenrs  indications  dans  le  traitenient  dn 
pnmosis  accidentel.  La  dilatation  preconisec  par  Nelaton  et  fortement 
.•ecommandee  par  Vernenil  et  de  Saint-Germain,  il  y a 10  a 15  ans,  alors  qne 
on  redontait  encore,  outre  les  accidents  septiques  generaiix,  I’infection  de 
la  jilaie  par  les  germes  de  diverses  maladies,  et  en  premier  lieu  de  la  dipli- 
terie  traitee  dans  les  salles  communes,  va,  croyons-nous,  a I’encontre  dn 
uit  recherche.  En  provoqnant  des  dechirnres  sous-cntaneo-muqneuses  dn 
hmhe  preputial,  elle  expose  anx  recidives  et  a I’atresie  progressive  de 

L’operalion  veritahleinent  chirnrgicale  a opposer  an  phimosis,  e’est  la 
cnconcision.  Elle  a snbi  bien  des  modilicalions  dans  son  manuel  operatoire. 
Void  celni  qne  nous  avons  adopte.  L’enfant,  qnel  qne  soil  son  age,est  soumis 
an  sommeil  anestbesique,  bien  superienr  a I’analgesie  locale  par  le  froid, 
ether,  et  meme  la  cocaine.  Le  champ  ojieratoire  est  lave  et  bien  aseptise;  a 
cet  eliet,  des  injections  antiseptiqiies  sont  faites  entre  le  gland  et  son  enve- 
loppe,etles  adherences  epitheliales  qni  penvent  exister  sonl  detrnites  a Laide 
d line  sonde  cannelee  portee  dans  le  Ibnd  dn  sillon  balano-prepntial  et  cir- 
conscrivant  le  gland.  Un  hen  elastique  dispose  antonr  de  la  base  de  la  verge, 
assnrant  I’bemostase,  rend  singulierement  faciles  les  manoeuvres  d’alTronte- 
inent  et  de  snlnre  de  la  pean  a la  mnqneuse.  Ges  precautions  prcliminaircs 
puses,  nous  procedons  a Loperation.  Pour  pratiqner  la  section  dn  prepuce, 
deux  pinces  a forcipressnre  ayant  ele  placees  I’line  snr  la  lace  dorsale  et 
anlrc  dn^  cote  dn  Irein,  de  maniere  a empecher  les  deux  lenillets  de  glisser 
nn  snr  1 autre,  nous  disposons  au-dessons  de  lenrs  mors  la  pince  lenetreo 
( c Ricord  bien  parallelcmcnt  an  bonrrelct  balaniqnc.  Les  Ids  (crins  de 
lorence  on  catgnit  tin)  sonl  alors  passes  aii-dessous  dn  champ,  et  le  prepuce 
est  sectionne  a Laide  d’nn  bistonri  passe  dans  la  I'enetre.  Le  jirepnce  abattn, 
le  picm  des  Ills  en  contact  avec  le  gland  est  sectionne  et  la  levre  mnqnense 
est  rennie  a la  levre  entanee  a Laide  des  lils  ainsi  liberes  de  cbaqne  cole.  La 
surface  de  section  no  saignant  pas,  grace  an  lien  hemoslatiqne,  il  est  hicile 
j altro liter  correctement  la  surface  ejiidermiipie  a la  snrlace  epitheliale. 

laid  snrtont  apporter  tons  ses  soins  a la  region  dn  frein,  qne  Lon  doit 
reconstitner  par  la  suture,  s’il  a ete  sectionne,  de  maniere  a eviler  la  for- 
ination  d im  tissn  cicatriciel,  susceptible  de  nminlenir  pins  lard  le  gland 
incurve  par  en  bas  an  inomenl  de  I’erection.  Le  lien  bemostatiqne  eideve, 
pour  arreter  Leconlenient  sangiiin  r(‘snllanl  de  la  congestion  jiosl-iscbe- 
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iiu([uc,  on  irrigue  largeincnt  Ics  ptiilies  avcc  une  solution  anliscplkjuo  ti'os 
cliaudo.  Goinme  panscmcnl,  apres  nous  dtrc  servi  pendant  longteinpsde  la 
pate  do  Socin  an  chlorurc  dc  zinc,  dont  Ics  (pudites  antiscpticjucs  ontotecon- 
tcstcos,  nous  liii  avons  substiluc  une  pate  au  salol  et  a 1 iodoloinic,  piepaiec 
exteinporaneinent  cn  faisant  londre  au  l)ain-niacie  le  prcinicr  de  cos  piodiuts 
et  en  y inelangeant  de  riodol'orme  auquel  on  ajoutc  un  pen  de  goinme  adra- 
f-ante.  Toidc  la  lignede  sulucc  cst  recouverte  de  cette  pate.  Du  4*"  au  6"  jour 
la  reunion  est  faite  et  on  enlevc  les  sutures. 

Lesions  inflammatoires.  — Paraphimosis 

Le  jiarapliiinosis  est  une  alTection  resultant  de  I’etranglcment  de  I’extre- 
inite  anierieuredu  penis  par  les  levres  dc  Porilice  preputial  accidcntcllernent 
raincne  el  retenu  cn  arriere  dc  la  couronne  du  gland. 

Etiologie  et  m6canisme.  — C’est  une  complication  du  phimosis,  dont 
le  mecanisme  pathogenique  cst  facile  a comprendre.  II  ne  saurait  se  pro- 
duirc  chez  les  individus  qui,  ayant  Porilice  du  prepuce  large,  decalottent  et 
recaloltent,  suivant  les  expressions  consacrees,  sans  la  moindre  dilliculte, 
mais  il  nc  saurait  non  plus  se  jiroduire  chez  les  siijets  dont  Porilice  preputial 
est  trop  etroit  pour  laisser  [lasscr  le  gland  : un  phimosis  atrophique  on 
hvjiertrophiipic,  tel  ipie  le  prepuce  puissc  etre  rainene  a frottement  en 
arriere  du  gland,  voila  la  condition  premiere  du  paraphimosis. 

Lhez  les  enfants  la  curiosite,  Pexistcncc  d’unc  irritation  dc  Pextremite 
de  la  verge  les  invitant  a decouvrir  le  gland,  Ponanisme,  sont  les  causes 
hahituelles  du  paraphimosis.  11  est  rarement  chez  eux  la  consequence  d’une 
alVection  venerienne  du  gland  on  du  prc[)uce  comme  chez  Padulte. 

Les  phenomencs,  qui  se  jiassent  du  cote  du  prepuce  et  du  gland,  pour 
ahoutir  au  para[)himosis.  sont  a la  Ibis  d’ordre  mecanique  et  dynamique.  Le 
preimce,  ramcne  a frottement  en  arriere  du  houiTclet  halaniquc,  commence 
(Pahord  par  etreindre  la  base  du  gland  par  la  contraction  de  scs  (Ihrcs  lisscs 
et  determine  la  turgcsccnce  dc  cc  dernier.  Ihcnlot  vient  s’aioutcr  la  stase 
du  sang  el  dc  la  lyinphe  dans  les  tissus  du  prepuce  f[ui,  gonfle  de  plus 
cn  plus,  etrangle  le  gland,  dont  la  gene  circulatoire  va  ainsi  progressivement 
croissant.  Une  luttc  s’etahlit  de  la  sortc  entre  Pagent  d’etranglcment  et 
Porgane  etrangle,  ({ui  diminuc,  a mesui'e  qu’clle  se  prolonge,  les  chances  dc 
cessation  sponlanee  des  accidents. 

Symptomes.  — Chez  Penfant,  le  paraphimosis  depasse  rarement  la 
phase  oedematcuse,  caracterisee  par  une  succession  de  hourrclcts  circu- 
laires,  dont  le  plus  vohnnineux,  forme  par  la  muqueuse  pale  et  translucide, 
entoure  la  hase  du  gland,  tandis  que  les  autres,  dont  le  i‘elief  va  cn  deciois 
sant,  sont  cutanes  et  s’echelonnent  dans  la  longueur  de  la  verge.  Cette  lorme 
est  indolente  et  facilcment  reductihle.  Exceptionnellcment,  on  pent  voir  sur- 
venir  la  phase  inllammatoire.  Elle  s’annonce  par  Pulceration  dc  la  muqueuse 
et  de  la  pcau  au  fond  des  sillons  de  separation  dcs  hourrelcts.  Tantdt  Pmliltra- 
tioii  emhryonnaire,  gagnant  en  prolondcur,  etahlit  dcs  adherences  solii  cs 
entre  le  prepuce  et  les  corps  caverneux  et  rend  pour  Pavenir  la  reduction 
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impossihic  sans  operation;  lanlot  an  conli'aire  les  lissiis  dii  ])repuco  .sc  nior- 
tilianl,  I’etrangleinont  cesse  clc  Ini-incmc  cl  tout  rcnlre  dans  Fordre.  Cliosc 
roinaiapiable,  tandis  quo  Ton  ol)sei‘vc  dn  cote  dn  prepuce  ces  divers  plieno- 
niencs  d’ulceralion  et  dc  gangrene,  Ic  gland  conserve  le  pins  sonvent  lonle 
sa  vital ite. 

Inutile  d’insistcr  snr  les  syinptonics  generanx  (lievre,  insomnic)  (pii 
accoinpagnent  d ordinaire  la  fbrinc  inflaininatoirc  dn  paraphimosis. 

Traitement.  — L’cxpectation  qni,  cxco])tionnelleincnt,  pent  tronver  scs 
indications  dans  la  forme  inllammatoirc  dn  })araphimosis  chez  Tadnltc,  ne 
sanrait  etre  conseillee  chez  I’enfant.  La  reduction  demenrant  pi'esqne  ton- 
jonrs  possible  cliez  Ini,  e’est  a clle  qne  Ton  doit  avoir  reconrs  sans  s’atlardcr 
anx  bains  locaux  resolntils,  anx  monchetnres,  anx  scarifications,  anx  pom- 
mades  belladonees,  ct  antres  moyens  destines  a combattre  des  accidents 
intlammatoircs  qni  le  pins  sonvent  n’existent  pas.  Elle  s’operc  a I’aide  d’une 
serie  de  manoeuvres  de  la  main  et  des  doigts  on  taxis.  La  verge  nne,  on 
mieux  enveloppee  d’nne  cornpresse  anliseptiqnc,  est  saisie  de  la  main 
ganche  an-dessons  des  bourrelets,  qn’embrassent  pins  etroitement  I’index  et 
le  ponce,  tandis  qne  le  gland,  dont  on  a en  soin  de  Inbrifier  la  conronne 
avec  nn  corps  gras,  est  circonscrit  par  la  pnlpe  des  doigts  de  la  main  droit e 
rennis  en  cone.  Tandis  qu’avec  ces  derniers  Toperatenr  malaxe  le  gland 
et  le  rednit  de  volume,  avec  I’index  et  le  ponce  de  la  main  ganche  il 
s’etforce  dc  ponsser  on  avant  les  bonrrelcts,  ct  parlant  le  limbe  dn  prepuce, 
de  maniere  a Ini  faire  francliir  la  conronne  dn  gland.  Gellc-ci  donblec  par 
Lorifice  preputial,  la  reduction  est  faite;  mais,  pourrassnrer  et  la  consolider, 
il  fant  ayoir  soin  de  bien  maintenir  le  prepuce  en  place,  et  snrveiller  I’enfinit 
jnsqu’a  ce  qne  tout  gonllemcnt,  tout  oedeme  ait  disparn.  Nous  devons  ici 
mettre  en  garde  centre  cc  qne  nous  appellerons  la  fanssc  reduction.  II  arrive, 
en  efVet,  parfois,  qne  les  bourrelets  oedemalenx  petris  par  la  main  ganche  se 
lletrissent  ct  s’allongcnt  snr  le  gland,  an  point  de  simnler  la  reduction.  Dans 
ce  cas,  lorsqn’on  les  ahandonne,  le  gland  se  deconvre  de  nonvean  avec  la 
plus  grande  facilite.  Le  paraphimosis  hien  rednit  se  rcconnait  a ce  qne  le 
prepuce  se  maintient  de  Ini-memc  snr  le  gland,  et  a ce  qne  Ton  sent  avec  le 
doigt  introdnit  dans  son  capnebon  le  bord  net  et  tranchanl  dn  limbe. 

11  est  rare  qne  le  taxis,  pratique 'melhodiqnemcnt  et  snffisammenl  pro- 
longe,  ecbone  dans  la  forme  eedeinatensc  dn  paraphimosis  infantile,  mais. 
lors(pie  des  infiltrations  plastiqucs  resistantes  sc  sont  prodnites  dans  I’epais- 
I senr  dn  lirnhe  preputial  ct  a fortiori  (piand  dcs  adherences  inllammatoires 
se  sont  conslitnees  avec  I’enveloppe  des  corps  cavernenx,  il  devient  neces- 
saire  de  rcconrir  an  dehridement  simple  on  multiple  a ciel  onvert  de  I’annean 
d’etrangleinent  dans  le  premier  cas,  el  an  dehridement  sons-cnlane  imagine 
par  Malgaigne  dans  le  second.  Lorsqne  apres  le  dehridement  la  reduction  a 
etc  oblenne,  il  exisle  presqne  tonjonrs  des  dehris  dn  piaipnce  en  forme 
1 d’oreille  qu’il  convienl  de  reseqner.  De  meme  il  arrive,  qnoi([ue  cela  soil 
inoins  frecpient  qne  chez  Tadnlle,  (pi’apres  nne  reduction  simple  on  soil 
oblige  d’enlever,  par  nne  dcmi-circoncision  inferienre,  nn  boTirrclet  oedema- 
tenx,  (Ini'  el  fort  disgracicnx,  pendant  an-dessons  dn  gland  el  conslitnanl  le 
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jabot  sous-proputial  de  Mauriac.  Nolons  enliii  quo  si,  cxceptionncllcnioiit,  le 
paraphimosis,  en  dilatant  le  liinbe  preputial,  pent  ctre  considere  comme  un 
accident  hcurcu.K  du  phimosis,  ct  a etc  erige  par  certains  cbirurgiens  en 
methode  dc  traitement,  le  plus  souvcnt  il  constituc,  par  ses  repetitions,  une 
des  indications  de  la  circoncision. 

Balamte  et  balano-posthite 

Etiologie.  — L’innannnation  du  gland  et  du  prepuce  nc  s’obscrve  guere 
chez  les  enfants  quc  lorsqu’il  c.xistc  im  phimosis.  L’irritation  produite  ]»ar 
I’urinc  rctenuc  dans  le  prepuce  apres  la  miction  ct  par  I’accumulation  des 
secretions  epitlielialcs  et  glandidaircs  en  est  la  cause  predisposantc ; les 
demangeaisons,  les  grattages,  les  tiraillemcnts  auxquels  elles  invitcnt  les 
petits  malades,  en  sont  les  causes  detcrminantes.  L’onanismc,  le  frottcment 
des  vetcments,  par  excnq)le  le  port  d’unc  culotlc  on  d’un  calofon  trop  etroit, 
cnllamment  assez  sou  vent  le  gland  ct  le  prepuce.  Exccptionnelle  est,  on  le 
comprend,  dans  renlancc.  la  balano-posthite  symptomatiquc  dc  ruretrite 
hlennorragique,  des  chancres  ct  autres  alVections  veneriennes.  11  est  difficile 
de  sonscrire  a I’opinion  dcs  auteurs,  qui  pretendent  (jiic  I’cnfant,  en  travcr- 
sant,  a sa  naissance,  un  vagin  infccte,  pent  prendre  une  halanite.  Vidal 
(dc  Cassis)  ayant  observe  a la  naissance  des  adhercnecs  du  prepuce  et 
du  gland  les  attrihue  a revolution  d’une  balano-posthite  intra-uterine. 
Nous  avons  vu  (piellcs  etaient  la  nature  et  la  signification  dc  ccs  adhe- 
renccs. 

Symptomes.  — Inutile  d’insister  sur  les  signes  physi([iics  ct  les  troubles 
fonctionnels  qui  caracterisent  Cinllammation  glando-preputialc.  Le  diagnostic 
qui,  parfois,  sc  pose  chez  Cadulte  avee  la  hicnnorragic,  lorsqu’il  existe  un 
phimosis  serre  ct  hypertrophi(pie,  n’a  pas  lieu  de  se  poser  chez  I’enfant. 
Mais  il  faudra  se  rendre  coinpte  de  rcxistcnce  dcs  couqdications  possibles  : 
retention  du  smegma,  concretions  preputiales,  etc.,  qui,  a la  verite,  detcr- 
niincnt  plus  souvcnt  qu’ellcs  ne  compli([ucnt  la  balano-posthite.  Par  Icprurit 
qu’clle  occasionne  et  qui  poussc  les  malades  a decouvrir  leur  gland,  cette 
affection  devient  assez  souvent  le  point  dc  depart  d’un  paraphimosis  : clle 
pent  aussi  etre  I’origine  d’adherenccs  inllammatoircs  fermes  ct  resistantes 
entre  le  gland  et  le  prepuce,  et  d’un  etat  sclerornateux  dc  ce  repli  cutaneo- 
miupieux. 

Traitement.  — Le  traitement,  lors(pic  I’orificc  preputial  est  suffisani- 
ment  large  pour  decouvrir  le  gland  on  seulcmcnt  pour  permettre  I’intro- 
duction  de  I’embout  d’une  scringue  entre  son  limbo  et  le  gland,  est  simple 
et  rapidernent  eflicace.  Il  consiste  en  repos,  bains  emollients  ct  antisep- 
tiques,  injections  intra-preputialcs  avec  les  memes  snhstanccs  : nous  inen- 
tionnerons  plus  particulierement  les  hons  cflets  des  lavages  et  hadigeonnages 
a la  solution  de  nitrate  d’argent  a 0,25  on  0,50  pour  iOO.  Si  I’inllammation 
se  prolonge,  s’il  existe  un  phimosis  qui  gene  I’application  du  traitement,  il 
nc  faut  pas  hesiter  a fairc  la  circoncision,  malgre  les  s(jcrelions  sepliques; 
on  devra  sculemcnt  rcdouhlcr  de  precautions  pour  cmpechcr  la  plaic  do 
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s’liilectcr.  Lu  repetition  dcs  atteintes  do  l)aIano-postliite  csl  aiissi  line  des 
indications  do  la  circoncision. 

Traumatismes  i)e  la  verge 

Les  trainnatisines  do  la  verge  nc  sont  pas  alisolninent  rarcs  clicz  les 
enlants  du  jieuplc,  en  raison  do  la  legerele  dc  lenr  vetement  dans  les  pays 
ineridionanx,  ct  la  diversite  dc  leurs  jeux.  Assez  souvent  ils  sont  prodnits 
par  dcs  inorsnrcs  d’anirnanx.  Unc  dcs  varietes  Ircqucmnicnt  notec  cst 
I’cdranglcment  dn  penis  par  corps  ctrangers  (rnban,  fd,  annean  nietallique) 
dans  lesqucls  les  petits  inaladcs  enserrent  lenr  verge  soil  pour  s’amnser, 
soil  pour  nc  pas  souillcr  lenr  lit  lorsqu’ils  sont  par  cxcmple  atteints  d’incon- 
tinence  d’lirine.  L’accident  qni  en  cst  la  consequence  portc  pliitot  sur 
Furetre  que  sur  la  verge  elle-iueme,  et  consiste  dans  la  Ibrination  d’une 
listulc  urinaire. 

Les  traumatismes  ordinaires  nc  sont  la  source  d’aucunc  indication  parti- 
culiere.  Dans  le  cas  de  corps  etranglant,  il  faut  couper  celui-ci  au  plus  vite, 
ce  qui  n’est  pas  toujours  facile,  car  il  sc  derobc  en  general  au  fond  d’un 
sillon,  les  tissus  se  gonllant  au-dcssus  ct  au-dcssous.  Les  emollients,  le  froid, 
les  manipulations  ct  la  compression  methodiques  sont  le  plus  souvent  insuf- 
(isants  a diminuer  le  gonllement  ct  e’est  a Faveuglettc  qu’il  faut,  apres 
s ctre  enquis  de  la  nature  du  corps  etranger,  cssayer  de  le  scctionner  du 
cote  de  la  face  dorsalc  de  la  verge.  Mieux  vaut  en  ellct  entamcr  les  corps 
caverneux  que  de  courir  le  risque  dc  voir  unc  (istule  penienne  sc  former  et 
la  verge  elle-memc  tomber  en  sphacelc.  - 


URETRE 

Vices  de  coAFORMATioix 

Nos  connaissanccs  sur  le  devcloppcmcnt  normal  de  Furetre  jetant  une 
vive  lumiere  sur  la  pbipart  dcs  vices  dc  conformation  de  cet  organc,  nous 
croyons  devoir  tout  d’abord  resumer  cc  point  difficile  d’embryologie. 
Etablissonsd’abord  nn  premier  fait,  qui  se  degage  des  travaux  publics  depuis 
Coste  jusqu’a  Tourneux  : a savoir  que  Fureti’e  dans  le  sexe  masenlin  se 
developpc  en  trois  segments  succcssifs.  Ce  sont  par  ordre  cbronologique 
d’apparition  : le  segment  postericur  on  uretre  prostato-membraneux ; le 
segment  moycn  on  uretre  spongieux ; le  segment  antericur  on  uretre 
balaniquc. 

L’uretre  jirostato-membraneux  sc  forme  du  2®  au  5“  mois  par  le  cloison- 
nement  du  cloaqiic  en  deux  cavites  : unc  jiostericurc  qni  sera  le  rectum,  ct 
one  anterieurc,  sinus  uro-genital  de  Miiller,  ipii  deviendra  precisement 
j I’uretrc  prostato-mcudirancux.  Ce  developpemcnt  dc  Furetre  [lostericnr  en 
[ connexion  etroife  avec  celui  dn  rectum  explique  les  vices  de  conformation 
I par  abouebements  anormaux  de  Fextremite  du  tube  digestif  avec  Fui'etre, 


\_ALF  POUSSOJV.J 


ABDOMEN  ET  ANNEXES. 


4o(i 

vices  dc  conrornialion  que  Ton  doil  cliidier  avcc  la  pallioloffic  dii  rcctimi. 

L’urctre  spongiciix  sc  consl.ituc  anx  depens  d’lin  bourgeon  conoide  a])pa- 
raissant  a la  connnissurc  anlericurc  d’linc  de|)i‘cssion  cn  I'entc  du  reuillel 
interne,  double  d’unc  masse  enlodermique  consliluant  le  bouebon  cloacal 
de  Tourneux,  qui,  sc  produisant  vers  la  0®  semainc  cn  lace  le  sinus  uro- 
genital. se  depriine  vers  lui.  Coniine  le  cloaque  inleime,  cette  ientc  on 
lissure  uro-gmiilale  sc  divisc  en  deux  elages  par  une  cloison  transvcrsalc, 
ipii  conslituera  le  perinee  : I’etagc  posterieur  s’aboucbant  an  rectum  forme 
I’anus;  I’etage  antericur  s’ouvrant  dans  le  sinus  uro-genital  est  le  lieu  ou  se 
developpenl  les  organes  genito-urinaires  exlerncs  dans  les  deux  sexes.  Get 
elage  antericur,  fentc  ou  lissure  uro-genitale,  est  borde  de  chaque  cote  par 
un  repli  demi-circulaire,  repli  genital,  qui,  suivant  le  sexe,  deviendra 
grande  levrc  ou  scrotum;  a sa  commissure  superieure  se  voit  vers  la 
0"  semainc,  d’apres  Tiedemann,  un  bourgeon  cn  forme  dc  cone,  tubcrcule 
genital.  C’est  ce  tubercule  genital  qui  devient  rorigine  du  clitoris  chez  la 
femme,  du  penis  chez  riiommc  : a ce  moment,  qui  repond  an  milieu  du 
5''  mois,  1 embi'yon  est  a 1 elat  d indillerence  sexiiellc  ou  d’liermapbrodismc. 
S’il  evolue  vers  le  ly|)c  feminin,  le  tubercule  genital  conserve  sa  forme 
rudimentaire  et  devient  clitoris  ; la  |iortion  moyenne  de  ruretre  nc  se 
developpe  pas,  et  les  replis  genitaux  j-estant  ecartes  forment  les  grandes 
levies.  Si  1 embryon  revet  le  type  masculin,  an  fur  et  a mesure  que  le  tubcr- 
cule genital  s allonge  et  grossit  par  la  lormation  dans  son  interieur  dcs  corps 
spongieux  et  caverneiix,  la  gouttiere  creusee  a sa  face  infericure,  sillon 
genital  continuant  la  lento  uro-genitale  et  tapisse  par  le  mtbne  epithelium, 
se  conslitue  en  canal  par  la  soiidure  progressive  et  d’arriere  en  avant  de  ses 
deux  levies,  ainsi  ipie  l a Ires  claircment  demonire  Rettcrer,  qui  compare 
ce  mode  d’occlusion  a celiii  dc  la  gouttiere  medullaire.  Pendant  ce  temps, 
les  replis  genitaux  arrivent  a coalescence  et  forment  le  sac  scrotal,  unique 
a sa  superlieie,  iiiais  double  dans  sa  profondcur. 

La  troisienic  portion  de  Puretre,  ou  uretre  balaniquc,  se  forme  de  toute 
piece  aux  depens  du  creusement  en  gouttiere,  bientbt  siiivi  dc  sa  fermeture 
en  canal,  d un  epaississement  epithcdial  sitiie  a la  face  inferieiire  du  gland 
que  Tourneux,  qui  a bien  etudie  ce  point  d’embryogenie,  designe  sous  le 
noni  de  iiiur  epithelial  du  gland  ou  rempart  balani([iie. 

Ce  mode  de  devcloppement  de  Puretre  periiiet  de  comprendre,  nous  le 
verrons,  la  pathogenic  de  la  phipart  des  vices  de  conformation  du  canal,  mais 
il  ne  saurait  les  expliquer  tons.  Ces  vices  dc  conformation  sont  : Pbypo- 
spadias,  Pepispadias,  les  listules  sous-peniennes,  la  diiplicite,  Pabsence  totale 
ou  partiellc  de  Puretre,  son  imjierforation  et  son  occlusion,  les  retrecisse- 
ments  congenitaux,  Petroilcsse  du  meat,  enfin  les  dilatations  congenitales  du 
canal. 

Hypospadias 

Ce  vice  dc  conformation  de  Puretre  est  caracterise  par  Pouvertiire  anor- 
niale  et  congenitalc  de  ce  conduitala  face  inferieurc  du  penis,  a une  distance 
variable  de  Pextremite  du  gland. 
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Etiologie.  — Sa  IriMiuencc  sorail  asscz  gi'andc,  ])iiisqii’olle  s’oI)scrvoi'ail 
1 Ibis  siir  500  inilividiis  d’apres  Oxniisson,  10  fois  siir  5000  d’apres  Rennes, 
105  a '25i)  lois  snr  ‘205  000  a 2(S0  000  lionnnes  dn  eonlingenl  niiliOnre 
d'apres  Foi'gne. 

L heirdile  a snr  sa  prodnelion,  coininc  snr  cello  de  Ionics  les  maironna- 
lions,  line  inllnence  indeniable  cl  tons  les  inedccins  out  oliserve  dcs  rainilles 
d'hypospades.  Les  causes,  ipii  entravent  revolution  norinalc  de  I’liretrc  et  Ic 
fixent  definitiveincnt  a un  de  scs  stadcs  cinbryonnaires,  nous  echappent  eoin- 
pleteincnt. 

En  vain  Kauilniann,  repronant  dans  ces  dorniers  temps  les  idees  do 
Dionis  et  de  Haller,  a invoque  la  rupture  dn  canal  sous  rdlort  de  Furinc 
accuinulee  en  avant  du  gland  inqierfore. 

Anatomie  pathologique.  — Lc  rapide  aperpu  embryogenique  quo 
nous  avons  precedeinment  donne  perniet  de  coinprcndre  les  dillerentcs 
varietes  de  la  niallorination  quenous  eindions.Que  le  tubcrculc  genital  rcste 
a Fetal  de  rudiment,  cl  quo  les  replis  genitaux  demeurent  ecartes,  nous 
aurons  allaire  a Fbypospadias  perineal  on  perineo-scrotal,  caracterise  par 
1 existence  d’une  fente  an  Ibnd  de  laquclle  s’ouvre  Furetre  prostato-membra- 
neux,  et  dont  les  bords  sont  limites  de  cliaque  cote  par  deux  gros  replis  rap- 
pelant  les  grandes  levrcs,  et  en  bant  par  nn  penis  atrophic,  imperfore, 
lortement  incurve  en  has  et  rctenu  dans  cette  position  par  deux  replis  ciita- 
neo-muqueux.  Go  degre  extreme,  auquel  convient  bicn  la  denomination 
d hypospadias  vulviforme  employee  par  Duges,  explique  les  erreurs  de  sexc 
commiscs  a la  naissance  dcs  enfants,  fautc  cFun  examen  sunisamment  atten- 
tif.  A un  degre  plus  avance  de  Fevolution  embryonnairc,  lc  sillon  genital, 
situe  a la  face  inferieurc  du  tuberculc  du  mcme  nom,  s’etant  constitue  en 
canal  ferine  dans  toiitc  la  traversee  scrotale,  et  les  replis  genitaux  etant. 
d’autre  part,  arrives  a coalescence,  Furetre  spongieux,  qui  existc  ici  en  par- 
tie,  s’ouvre  dans  Fangio  forme  par  le  scrotum  et  le  penis,  e’est  Fbypospadias 
peno-scrotal.  Comme  dans  lc  cas  preciklent,  mais  a dcs  degres  moindres,  la 
verge  est  alrophiee  et  incurvee  du  cote  du  scrotum  oil  clle  est  retenue  par 
line  palmure  plus  ou  moins  ample.  Dans  la  variete  penienne,  la  soudure 
des  bords  du  sillon  genital  s’est  failc  snr  nne longueur  plus  ou  moins  grande 
du  corps  de  la  verge,  et  Forilicc  de  Furetre  s’ouvre  ])lus  ou  moins  pres  de  la 
base  du  gland.  La  verge  atteint  ici  un  developpcmcnt  ii  pen  pres  normal  ; 
ordinairement  libre,  clle  joiiit  ])rcsquc  integralemcnt  de  ses  fonctions  phy- 
siologiijues.  L’bypospadias  balaniipie  comprend  nn  grand  nombre  de  sous- 
varietek,  dont  la  morphologic  a etc  lixee  dans  scs  types  principaux  par  lc 
travail  de  Tonrnciix  et  les  observations  cliniipies  de  jiliisicurs  praticiens. 
doiis  penvenl  ctre  ramcnes  a deux  ; dans  le  premier  de  beaucoup  le  [ibis 
Ireipienl,  Furetre  glandaire  lait  completenicnl  defant  et  est  renqilace  par  line 
goiittierc  creiisec  a la  face  infericiire  du  gland;  dans  le  second  Furelre  glan- 
daire exisle,  mais  il  nc  s’aboucbc  pas  avec  Furetre  penien  cl  forme  un  canal 
borgne  plus  ou  moins  long  el  ordinairement  situe  au-dessns  du  vrai  canal'. 

(')  L:i  (livcrsiti’  do  conf'onnalion  du  indal  et  dc  I'lii'etro  l)alani(|iie  csl  si  grande,  i|ue  nous  ponsons 
<l"e  lour  niorpliologie  devrait  oire  prise  en  considdration  en  anthi'oponuHrio. 
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Ce  sonl  CCS  cas  qui  out  etc  decrits  a tori  coiimic  dcs  cas  d’uretrc  (Imd)lc.  I.e 
gland  est  rarement  l)ien  conrorine  cliez  Ics  individus  porlcurs  d’hypospadias 
halaniquc  : il  cst  comnie  aplati  ct  etalc;  clargi  dans  le  sons  ti'ansvorsal,  il  csl 
an  conlrairc  raccoiirci  dans  le  sens  longitudinal;  sonvent  il  csl  incurve  par 
cn  has;  le  frein  lait  liabitnellenient  defant,  cl  le  prepuce,  qui  pent  ctre  coiii- 
pletemenl  absent,  csl  cn  gcbieral  tout  entier  i-cportc.  vers  la  face  dorsale  du 
gland  on  il  Ibrmc  nn  repli  epais. 

Dans  un  travail  Ires  inqjortant  « Snr  les  anomalies  lislulenscs  congeni- 
talcs  dn  pc'mis  » public  dans  les  « Annales  dcs  maladies  dcs  organcs  genilo- 
urinaires  » (juillet,  aoul,  scptendire  1896),  M.  Rene  Le  Fort,  a I’aidc  de  tons 
les  Tails  publics  jusqu’alors,  et  dc  scs  observations  pcrsonnclles  portant  snr 
environ  10000  penis,  a eliidie,  avee  le  plus  grand  soin,  les  nombreuses 
varietes  que  pent  presenter  Furetre  balanique  ct  son  meat,  et  en  a donne 
line  interpretation  conTormc  aux  donnees  embryogeniques  et  particuliere- 
ment  aux  recbcrcbcs  dc  Tourneux  sur  revolution  du  mur  ou  rempart  epi- 
tbelial  du  gland. 

Symptoraes.  — Inutile  d’insistcr  apres  cc  qui  vient  d’etre  dit  sur 
I’aspect  pbysi([uc  dcs  organcs  genito-urinaires  dcs  bypospadcs.  Quant  aux 
troubles  Tonctionncls,  Taisons  lout  d’abord  remarquer  qu’il  n’y  a jamais 
d’incontinence  : cbez  les  jeunes  euTants  ccs  troubles  sontpresipie  exclusive- 
menl  relaliTs  ii  la  miction  et  n’ont  d’autres  consequences  quo  de  Ics  obligor 
a certaines  precautions  pour  no  pas  souiller  lour  velement;  cbez  les  grands 
garfons  la  gene  que  I’incurvation  dc  la  verge  ct  du  gland  apporte  ii  I’ercction 
pent  determiner  de  la  douleur  ct  entretenir  une  ccrlainc  irritabilile  dans 
la  zone  genilale.  Nous  n’avons  pas  a parlor  ici  dcs  entraves  apportecs  aux 
dillercnts  actes  dc  la  generation. 

L’bypospadias  est  [leu  grave  pour  I’cxisicnce.  Relativcment  aux  troubles 
Tonctionncls  qu’il  determine,  sa  gravite  augmente  evidemment  avee  le  degre 
de  la  dilTormile.  Lorsqu’ellc  cst  Ires  prononcec,  la  perturbation  morale 
(|u’ellc  pent  amencr  cbez  I’individu  qui  en  est  porteur  Tail  un  devoir  an 
cbirurgien  d’intervenir. 

Traitement.  — L’bypospadias  balanique  reclame  une  operation  tres 
simple  employee  d’abord  par  Dicllenbacb,  Velpeau,  ct  pciTectionnee  ensuite 
]>ar  S.  Duplay,  ipii  cn  Tail  un  des  premiers  temps  de  sa  metbode  dc  rcstau- 
ration  de  I’bypospadias  penien,  peno-scrolal  et  perineo-scrotal.  Cette  opib'a- 
tion  consiste  dans  ravivement  des  deux  Icvres  bordant  la  gouttierc  qui 
represente  les  vestiges  du  canal  ct  dans  leur  suture  par-dcssus  une  sonde. 
Si  rebauebe  de  la  gouttiere  balanique  est  insuTlisante  a loger  la  sonde,  on 
I’approTondil  a I’aidc  d’unc  incision  medianc  ou  de  deux  lateralcs  Taites  sans 
danger  en  plein  tissu  erectile.  La  portion  du  canal  glandaire  ainsi  restauree 
est  ensuite  reunie  a I’uretre  penien  preexistant.  Inutile  de  Taire  I’cssortir  la 
superiorite  de  cette  operation  plasfiquc  sur  la  tunnellisation  du  gland,  soil 
avee  un  Ter  rouge  a I’cxemple  de  Dupuylrcn,  soil  avee  un  Irocart  comme  le 
brent  Blandin,  Guersant,  Ripoll  et  autres. 

Grace  aux  Iravaux  de  Bouisson,  dc  S.  Duplay  et  dc  quclqucs  autres  ebi- 
rurgiens,  nous  possedons  aujourd’bui  un  ensemble  dc  precedes  autoplasli- 
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qucs,  qiii  perniet  (rcnlreprendrc  pros([uc  a coup  siir  la  ciii'c  dos  roniics  les 
plus  pi'ononcoes  do  I’liyposjiadias  pcno  el  pei’iiieo-scrolal. 

Lc  premier  principe  de  la  melliode  preconisee  parS.  Duplay  esl  emj)runte 
a Thiersch  pour  la  restauralion  de  I’epispadias,  il  consiste  a lie  proeeder  ipie 
par  temps  successifs  a la  reparalion  des  parlies,  quo  Ton  met  ainsi  plusieiirs 
mois  oil  mcme  plusieiirs  annees  a reconstiluer.  Nous  croyons  que,  grace  a 
I’antisepsie  el  an  pei  recliouucmeut  des  moycus  de  suture,  ce  priucipc  est  de 
iios  jours  susceptible  de  moius  d’ahsolutisme.  One  Ton  precede  a intcrvalles 
plus  oil  moius  eloigiies  on  dans  line  sculc  seance  a la  rcstauration  de  I’hypo- 
spadias  par  la  methodc  de  Bopisson-Diqilay,  voici  resumes  les  divers  temps 


de  1 operation  : 1“  refection  dn  canal  balaniquc  par  le  procede  decrit  ci-dcs- 
sus:  '2®  redressement  de  la  A'crge  par  I’incision  profonde,  jusquedans  I’epais- 
senr  des  corps  caverneux,  s’il  esl  necessaire,  de  la  bride  ciitaneo-nmqueuse; 
5®  creation  tl’un  nouveau  canal  de  I’embouchure  bypospadienne  a la  base  tin 
gland,  a Taide  d’lm  double  plan  de  lambcau  pris  snr  les  parties  laterales  de 
la  gouttiere  uretrale;  4"  abouchement  de  ce  canal  a Torilice  hypospadien  el 
an  canal  balanique  reconstiliie*.  Les  auteurs  divergent  d’opinion  relative- 
ment  a Tage  aiiquel  il  convient  d’operer  les  hypospades  : tandis  qne  Ronisson 
est  d’avis  d’attendre  la  piiberte,  Duplay  conseille  d’espacer  les  differents 
temps  de  I’operation  de  cinq  a six  ans,  jiisqu’a  Fadolescence,  et  de  commen- 
cer  d’abord  par  le  redressement  de  la  verge,  puis  de  proeeder  a la  creation 
dll  canal  penicn,  enfm  d’aboneber  beaucoup  plus  tard  les  divers  segments. 
Nous  pensons  qu’a  moius  d’indications  particulieres,  obligeant  ii  inlervenir 
dans  la  premiere  enfance,  Tepoque  qni  se  pretc  le  rnieux  a la  reussite  de 
I'operation,  taut  par  la  docilite  du  patient,  que  par  le  developpement  et  la 
vitalite  des  parties,  s’etend  de  la  huitieme  a la  douziemc  annec. 


Epispadias 

L’epispadias  est  unc  malformation  congenitale  de  ruretre,  dans  laquclle 
ce  canal  s’ouvrc  a la  face  dorsale  du  penis  et  qui,  a son  degre  le  plus  pro- 
nonce, s’accompagne  de  I’absence  totale  de  la  paroi  superieure  etqui  se  com- 
plique,  chez  un  certain  nombre  de  sujets,  de  lissure  de  I’liretre  postcrieur  et 
d’exstropbic  de  la  vessie.  La  possibilite  de  I’arret  commun  ii  Turetre  ante- 
rieur,  an  canal  prostato-membraneux  et  ii  la  vessie,  qui  ne  se  rencontre  pour 
ainsi  dire  jamais  dans  I’hypospadias,  scmblc  crecr  entre  ccs  deux  vices  de 
conloiTnatinn  une  dilference  capitalc  au  point  de  vue  de  leur  patbogenie  et 
de  leurs  troubles  fonctionnels. 

Etiologie.  — Rarou  n’ayant  trouve  que  2 cas  d’epispadias  sur  oOO  cas 
d’bypospadias,  on  doit  on  conclure  que  ce  vice  de  conformation  est  rare.  En 
dehors  de  rinlluenccdel’beredite,  qu’on  ne  saurail  contester,  nous  ne  savons 
rien  de  scs  causes. 

Sa  pathogenic  cst  beaucoup  plus  obscure  ipie  celle  de  I’bypospadias  et  ne 
pent  sc  deduire  aussi  nettement  de  I’arret  de  developpement  des  organes 

(')  Nous  renvoyons  pour  Ics  details  oprratoircs  anx  deux  nu'iiioiros  do  S.  I)i  pi,ay  {Ardi.  qiii.  ili;  mrd.. 
mai  et  juin  1871  ct  mars  1880). 


[ALT.  POVSSONA 


4(30 


. AHDOMEN  ET  ANNEXES. 


g(Miilo-iirinaires  extcrnos.  De  faiisscs  donacies  cnibryogciiiiques  avaient  ])ec- 
inis,  pendant  nn  certain  temps,  de  comprendre  tres  siinplement  le  mode  de 
Ibrination  de  cette  ditl“ormit(i,  mais  les  pro^res  i‘(3alis(is  dans  cette  science 
ont  montre  I’errenr  de  ces  conceptions,  sans  jeter  plus  de  lumiere  sur  ce 
point  particidierement  tenebreux.  C’est  ainsi  que  I’explication  fournie  par 
Ad.  Richard  et  Richet,  d’aprtis  laquelle  lY'pispadias  rtisnlte  de  la  non-soii- 
dure  des  corps  caverneux  sur  la  ligne  mediane,  est  infirmt;e  par  ce  lait  que 
les  corps  caverneux  ne  sont  pas  d’abord  S(ipar(js,  mais  se  d(iveloppent  dans 
le  tidjercide  giinital  aux  deepens  d’une  traimie  imisodcrmique  unique  que 
divise  dans  la  suite  une  lame  libreuse  verticale.  De  mcme  la  Ibeorie  de  Dol- 
beaii,  qui  pensait  que  rouverture  du  canal  a la  lace  dorsale  de  la  verge 
reconnait  pour  cause  la  coalescence  suivant  leurs  bords  inlerieurs  des  deux 
bourgeons  genitaux  externes,  tandis  que  leurs  bords  suptirieurs  restent 
scipaiA'S,  a (iti*  ruimie  du  jour  oil  il  a ("'te  dc^montiA  que  le  penis  n’est  pas 
Ibrim}  par  les  deux  (Eminences  giinitales  de  Coste,  mais  bien  par  un  tuber- 
cule  g(3uital  uniipie.  L’bypothesc  de  Trelat,  qui  repose  aussi  sur  I’idiie  que 
le  penis  se  diiveloppe  aux  diipensde  deux  bourgeons,  n’a  pas  surviicu  davan- 
tage.  Si  1 on  considere,  comme  I’a  fait  remarquer  Guyon,  que  chez  la  grande 
majorite  des  bypospades  la  verge  seudile  avoir  subi  sur  son  axe  une  rota- 
tion telle  f[ue  I’liretre  divisci  occupe,  avec  son  corps  spongieux,  la  face  dor- 
sale.  tandis  que  les  corps  caverneux  bien  conformes  et  le  ])repuce  sont 
situi's  a sa  lace  inferieure,  on  est  conduit  ii  admettre  avec  Forgue,  pour 
ex[)liquer  la  pathogcbiic  de  ce  vice  de  conformation,  I’bypothese,  d’apres 
laquelle  « lYqiispadias  ne  sei'ait  ([u’un  hypospadias  rcnversii,  un  hypospadias 
dorsal  ».  (juant  a la  rotation  du  p(*nis,  elle  pourrait  s’expli(|uer,  d’apres  le 
mtbiie  auteur,  par  la  pibdominance  de  di'veloppement  d’un  des  replis  gc’ni- 
taux  qui  dcivierait  le  tuberciilc  gcbiital  et  l.e  ferait  tourner  sur  son  axe.  Ainsi 
que  le  dit  si  judicieusement  Forgue,  cette  hypothese  « a centre  elle  les  faits 
d’f'pispadias  ii  verge  droite  sans  rotation  apparente...,  mais  elle  a du  moins 
Favantage  do  ne  point  heurter,  aussi  gravement  que  les  autres,  nos  donmics 
embryogiiniques  actuelles  ». 

Anatomic  pathologique.  — L’epispadias  comprend  plusieurs  degriis 
superposables  a ceux  do  I’hypospadias.  Le  plus  pi'ononcii,  qui  est  aussi  le 
plus  friiquent,  est  Fiipispadias  complet  ou  |)(ino-pubien.  Scs  caracteres  sont 
les  suivanls  : la  fissure  uriitralc  occupe  toute  la  longueur  du  ptinis;  cehii-ci 
est  court,  trapii,  presque  imiquement  constitmi  par  le  gland,  dont  le  volume 
contrairement  au  corps  de  I’organe  est  a pen  pres  normal ; le  pibpuce  diijete 
tout  entier  au-dessous  du  gland  est  epais  et  charnu,  recourbii  on  haut  au  con- 
tact du  pubis,  le  piinis  doit  elre  rabattu  en  bas  si  I’on  veut  voir  la  gouttii're 
uretrale  et  sa  jonction  avec  la  partie  postericure  du  canal  normalement  coo- 
Ibrimie.  Cette  jonction  se  fait  au  fond  d’un  entonnoir  limite  en  bas  par  la 
goutticre  epispadienne  et  en  haut  par  nn  repli  cutami  en  croissant,  dont  les 
comes  inlerieures  se  perdent  sur  la  racine  de  la  verge  et  le  scrotum.  Dans  la 
vari(it(i  penienne  ou  spongo-balaniquc,  la  fissure  s’litend  ii  toute  la  travers(i!e 
du  gland  et  ii  une  partie  |)lus  ou  moins  grande  do  la  riigion  spongieusc  : la 
verge  courte  et  ramass(?e,  comme  dans  I’lipispadias  complet,  est  mimic  d un 
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pi'ijpuce  exiibcranl  aii-dessoiis  tin  gland;  (die  esL  presqnc  rcctilignc  et  I'aihlc- 
nient  incui'V(5e  par  en  haul.  Dans  la  vari(ile  ljalani(jne,  rnnHrc  cst  scnlcinent 
Icndn  ail  niveau  dn  gland,  inais  sa  portion  jiiiniennc,  Dicn  conronni;e,  occnpe 
la  lace  dorsale  dc  la  verge,  ipii  commc  dans  les  variiiles  priiciidenles  est 
coiirte  ct  prcsipie  nniipieinent  conslilniie  ])ai‘ le  gland  an-dessons  diu[uel  pend 
nn  [iriipiice  voluinineux. 

Symptomes.  — Untre  I’aspect  des  parlies,  I’epispadias  sc  tradnil  par  des 
troubles  tonclionnels  pen  iinportanls  lorsqne  le  vice  de  conformation  est 
incomplet  : la  miction  cst  sirnplcmcnl  irriiguliere,  Ic  jet  de  I’lirine  venant  se 
briscr  snr  la  verge  releviic ; qiiant  anx  troubles  de  riijacnlation  et  a la  copu- 
lation, il  n'y  a point  a s’en  preocenper  cbez  les  enlants.  Dans  I’lipispadias 
complet,  a 1 irriignlaritii  de  la  miction  il  sc  joint  souvent  de  I’incontincnce, 
ce  qui  n a jamais  lien  dans  1 bypospadias.  Cette  incontinence,  difficile  a 
expliquer  pnisque  le  ddveloppemcnt  de  I’nretre  postiirieur  et  de  son  sphincter 
ne  subit  aiicnne  altcintc,  montre  bicn  cjii  il  y a qnciqne  chose  qui  (iebappe 
dans  rintcrpriitalion  embryogiiniqnc  de  la  malformation.  Chose  a noter  ct 
anssi  inexplicable,  e’est  qne  I’incontinence  disparail  lorsqn’on  a restanrd 
inenie  en  partic  Ic  canal. 

Traitement.  — 11  est  facile  dc  remedier  cliirurgicalement  aux  varietiis 
d’lipispadias  balaniquc  et  spongo-balaniqiie,  en  employant  les  proctides  dc 
iSelaton,  de  Dolbean  ct  de  Thiersch,  qni  reconstituent  soil  la  paroi  snpdrieure 
dn  canal  avec  des  lamheaux  emprnnt(3s  a I’hypogastrc  nn  an  scrotum,  soil  dc 
preiltirence  celiii  dc  Duplay  qni,  apres  avoir  approfondi,  s’il  cst  micessaire,  la 
rigole  uidtralc  par  nne  incision  ptnietrant  dans  la  cloison  fdjrcuse  interposee 
•aux  denx  corps  caverneux,  suture  Tun  a Tautre  les  deux  bords  du  corps 
spongieux  avivds  dc  maniere  a obtenir  un  canal  cornplMcment  erectile. 
L’epispadias  complet,  quoique  riiclamant  des  actes  opiiratoires  plus  nom- 
breux  et  plus  complexes,  est  aussi  susceptible  de  rcstauration  tout  anssi 
parfaite  au  double  point  dc  vue  de  la  forme  et  de  la  fonction,  grace  aux  imi- 
thodcs  ct  prociidi's  dc  Thiersch  et  de  Duplay.  Ces  nnithodes  ct  proeddds 
reposent  sur  le  memc  principe  que  ceux  employes  pour  la  cure  dc  Thypo- 
spadias,  d’agir  par  temps  successifs,  else  composent  de  Irois  actes  chirurgi- 
caux  : 1"  redressement  de  la  verge;  2“  constitution  d’un  nouveau  canal  du 
gland  a Torifice  epispadicn;  5“  ahouchement  du  nouveau  canal  a ITuaqre  pos- 
terienr  nativement  hicn  conforme. 

Fistules  sous-peniexxes 

I 

Ces  listules  out  ete  bicn  etudiecs  par  Rene  LeP’ort  dans  son  travail  prece- 
<lcmrnent  signale.  Si  quclcjues-unes  s’cxpliqncnt  par  le  mecanisme  de  I’ecla- 
tement  dc  Kauftinann  ct  constituent  des  lesions  congenitales,  Ic  plus  grand 
nombre  sont  bicn  dues  a des  arrets  dc  devcloppcmcnl,  a des  interruptions 
dans  la  fermeture  dc  la  goultierc  nrelralc,  et  rentrent  d(!S  lors  dans  la  cate- 
goric des  malformations  congenitales  : aussi  y a-t-il  inleret  a rapprocbei-  lour 
elude  de  cellc  de  Fhypospadias  cl  dc  r(*pispadias.  D’apres  Rcmi'Le  Fort,  ces 
lislnlcs  coinprcnncnt  plusicurs  variiitiis  : lant()t  il  n’cxisle  ipi’iine  simple 
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ouvcrtiirc  s’oiivranl  en  iin  point  quclconqnc  du  pdnis,  la  parlio  anterieiipfi 
dll  canal  etanl  bicn  conlbnncc  on  olilitcrco  an  niveau  dn  meal,  c’est  lii  I’liypo- 
spadias  coinplexe;  tanUHil  existe  un  verilahle  canal  lateral  a rurelre  qni  lui  se 
tronve  oblitere  en  aval,  c’est  la  la  lislide  soiis-penienne  propreinent  dite. 

A cote  de  ces  deux  varietes  qui  resultent  de  rabsence  de  soudure  de.s 
bords  de  la  gouttiere  uretrale  en  un  de  ses  points  on  de  la  rupture  de  sa 
paroi,  il  en  existe  une  troisieine  dans  laquellc  le  canal  sous-penien  s’est 
forme  anx  depens  d’unc  inclusion  de  repitludiinn  des  bords  des  replis  de  la 
gouttiere  uretrale. 

Ces  listules  ne  sont  qu’une  evolution  des  kystes  du  I'aplie  genito-perineal 
etudies  reccnnnent  par  Merniet.  Leur  ouverlure  dans  le  canal  et  ii  la  peau  se 
fait  en  general  a la  favcnr  d’unc  inllaniination  ; aussi  meritent-elles  le  noin  de 
listules  secondaires  par  opposition  anx  fistules  primitives  qui  a la  naissancc 
memc  commnniquent  avec  le  canal.  Les  lines  et  les  autres  sont  d’ailleurs  tres 
races  et  constituent  de  verilablcs  curiosites  patliologiques. 

Urethe  double 

L’existence  de  deux  nretres  accoles  et  s’ouvrant  I’lin  et  Fautrc  dans  la 
vcssic  est  nice  par  la  majorite  dcs  auteurs.  Les  excmples  de  ce  vice  de  con- 
formation rapportes  jiisipi’ici  no  sont  pour  la  plupart  qiie  dcs  cxemplos  de 
listules  sous-penicnncs.  L’origine  embryogeni([ue  de  ces  derniercs  sc  com- 
[ircnd  sans  peine,  landis  ipi’il  est  bien  diflicile  d’cxpliqucr  la  formation  d’un 
double  canal  etendii  anx  trois  segments  de  rurelre  on  dansun  penis  unique. 
Ccpendant  deux  fails  [iiiblies  dans  ces  derniercs  annees  [lar  Mcisels  scinblent 
bien  etre  des  cas  aulhenliques  de  duplicile  de  rurelre'. 

Absence  totale  ou  uautielle  de  l’uretue 

Ce  vice  de  conformation  exlrcrnement  rare  surtont  dans  le  scxe  masculin 
se  lie  presijue  loiijours  a I’abscnce  on  an  developpcmcnt  rudirnentaire  de  la 
verge  et  nous  nc  rcvicndrons  pas  sur  ce  que  nous  en  avons  dit  a propos  des 
malformations  dn  penis. 

I.MPERFORATIONS  ET  OCCLUSIONS  DE  l’uBETRE 

Avec  Guyon  on  doit  dislinguer  d’abord  les  occlusions,  qui  resultent  do  ce 
([lie  la  miiqueuse  du  gland  passant  comme  un  pont  au-devant  du  imiat  le  voile 
completement,  ou  ne  laisse  d’antres  vestiges  de  sa  presence  qu’une  liigerc 
depression  en  cnl-de-sac.  C’est  la  lavariete  la  plus  fniijuente.  Celles,  qui  sont 
constituees  par  la  muqueuse  do  I’liretrc  tenduc  a la  fafon  d’un  diapbragine 
dans  la  continuite  dn  canal,  sont  races  et  on  ne  connait  que  les  cas  dc 
Duparque,  de  Zohrer  et  dc  Gourdon.  Races  aussi  sont  les  occlusions  par  trans- 
formation dc  I’uretre  en  un  cordon  plein  d’une  plus  ou  moins  grande  lon- 

(')  Voir  travail  do  Lejars,  Ann.  Gni/on,  1888,  p.  593,  el  Englisch,  inGme  aiinde,  p.  791. 
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{fucur,  jniisqiio  Guyon  n’en  a rolo,v6  ([tie  8 cas.  Cos  divers  oenres  (rim])ci‘ro- 
rations  peuvont  devenir  cliez  Ic  roettis  le  point,  de  depart  d’accidents  j>ravcs 
ct  ineiiic  mortels;  e’est  ainsi  (pie  dans  nne  ohsei-vation  de  Simpson  la  vessie 
se  roinpit  et  (pie,  dans  den.v  cas  oliserviis  par  DepanI  et  Lel'onrja  distension  de 
la  vessie,  des  nreleres  ct  dcs  reins,  devint  one  cause  de  dystocie.  Parfois  les 
dangers  inluTcntsa  Pocclusion  sont  cn  qneitjne  sorte  conjnrcjs  par  rexistence 
d’nn  canal  de  diirivation,  qni  s’onvrc  soit  a ronibillc  (jiersistance  dn  canal 
(le  roiiraquc),  soit  dans  le  rectum,  soit  cn  nn  point  qiiclcoiKpic  de  la  verge. 
Dans  cc  dernier  cas,  il  I'ant  sc  gardcr  de  confondre  ces  orifices  anormanx  de 
rnretre  imperfor(i  en  aval  avec  I’hypospadias  et  I’tjpispadias.  Ces  listnles  con- 
gijnitales  par  (jclatemcnt  de  Pnretre  cn  arriere  d’nne  oblitiiration  sont  d’ail- 
leurs  inlininicnt  rarcs.  Ce  sont  dies  qni  fonrnissent  le  pins  S()rienx  appoint 
a la  tbeoric  mecaniqne  de  I’bypospadias  ct  de  I’epispadias  formnl(‘e  par 
Kanffmann  apres  Duncan  ct  Muller. 

Les  diverses  vari(^d(is  d’iinperforations  do  I’liretre,  occlusion  du  uniat. 


cloisonncment  dans  la  continnit(*  dn  canal,  substitution  d’nn  cordon  plein 
il  la  lumiere  nix'trale,  s’expliquent  sans  peine  par  I’erabryologie.  Elies 
rcisultcnt  soit  d’nn  arr(it  de  diivcloppcment  dans  la  constitution  en  gont- 
tid’c  puis  cn  canal  dn  sillon  genital  an  niveau  du  piinis  et  du  rempart  bala- 
niqucaii  niveau  du  gland,  soit  d’un  defaut  d’abouebement  des  trois  segments 
constituant  rurdre  d(ifinitir.  Un  bel  cxemplc  de  cette  malformation  se  trouve 
consign(}  dans  le  Bulletin  de  la  societ(5  scientifique  de  I’ouest  pour  I’anmie 
1894  par  MM.  Herveau  ct  Lautier.  Chez  nn  enfant  nonvean-ne  atteint  de 
r(itention,  il  cxistait  an  niveau  du  imiat  une  mince  pelliculc  I’obturant  com- 
pletcment,  a la  base  du  gland  un  second  diajihragme  vaivniairc,  enfin  un  troi- 
siemc  opcrculc  nn  pen  an  dcla  du  sillon  p(irin(io-scrotal.  Ces  trois  obstacles 
furent  dans  lam(imc  seance  d(itrnits  a raided’un  stylet  enfonc(5  avee  (pielque 
force  presque  sans  effusion  de  sang  et  I’enfant  urina  par  la  suite  sans  diflicnlte. 


Traitement.  — Les  occlusions  cong(initales  do  rnretre  reclamcnt,  on  le 
comprend,  nne  intervention  inmnidiatc  aussitot  apres  la  naissance.  Elle  con- 
siste  dans  la  perforation  du  diaphragmc  membranenx  a I’aidc  d’un  bistouri 
ou  d’un  trocart  lorsqu’il  siege  an  imiat,  a I’aidc  d’un  catlmterisme  forc(3  mais 
prudent,  lorsqu’il  ocenpe  la  continuit(j  du  canal.  Lorsqu’on  sc  trouve  cn 
presence  d’unc  transformation  de  I’uretre  en  un  cordon  libreux  d’une 


certainc  longueur,  I’aflection  cst  souvent  au-dessusdes  moyens  chirurgicaux  • 
cependant  il  n’est  pas  impossible,  croyons-nous,  de  tenter  aujourd’bui  a I’aidc 
du  bistouri  ct  cn  s’aidant  dcs  divers  ])roc(id(is  d’uretroplastie  le  r(>tablisse- 
ment  do  la  continuit(i  du  canal. 


ReTRECISSEMEXTS  COiNGENlTAUX 

11s  sont  infiniment  rarcs  ct  out  (^(i  imimc  ni(3s  par  un  cci  lain  uombre  de 
praticiens  autoris(is.  Lcur  existence  cst  cependant  conOruKic  par  quclques 
faits  indiscutables,  notarnment  ])ar  celui  rapport(i  cn  1895  a la  Soci(;t(!!  ana- 
tomiqiic  de  Paris  par  M.  Guibiin  Sur  la  piece,  provenaut  d’un  eulaut  mort 
quclques  licurcs  apres  sa  nai.ssaucc,  il  cxistait  a I’miiou  de  I’uretre  anl(“ricur 
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a riirotrc  posloriciir  iin  rclrecisscincnl  s’op[)osant  an  passage  (rune  sonde 
eannel(*e.  D’aprtis  Getz  (de  Baltimore)  il  existerail  rrecpiemnienl  dans  rinvtre 
do  tres  liigeres  strictures  congenitalcs,  cpii  passeraient  inaper(,'ucs,  niais  con- 
stitueraienipoiir  I’avenir  nne  prcidisposition  I'aclieuse.  Chezles  individns  possci- 
danl  de  tcls  nrelres  on  verrait  on  ell'et  la  l)lennorragie  cl  mt>ine  de  simples 
irritations  de  la  mmpicuse.  commc  celles  produites  par  la  mastiirljation,  par  le 
passage  d’lmc  urine  pathologi([ue,  d(!‘lcrminer  la  production  d’un  (•(‘tiaicisse- 
rnent,  landis  (pie  les  porteurs  d’ureircs  bien  contbrimis  (ichapperaient  pour 
la  plupart  a celte  complication. 

La  pathogenie  des  retrcicisscmcnts  congenitaux,  (]ui  pent  cxceplionnclle- 
ment  se  comprendre  par  rhypertrophie  des  replis  bordant  les  lacunes  de 
Morgagni,  Irouve  bien  plus  souvent  son  explication  dans  rirregularitci  de 
raboucbemcnl  des  divers  segments  embryogtiniques  de  I’midre.  C'eslen  effet 
an  point  d’nnion  de  I’lirelre  prostato-membraneux  que  siegent  dans  la  grande 
majorilt;  des  cas  les  strictures  congtinilales. 

Ne  d(iterminant  en  gcimiral  aucun  trouble  fonctionnel,  el  c’csl  pour  cela 
qu'ils  sont  le  ]dus  .souvent  ignoibs,  les  rc-trdcissements  congeinitaux  ne  sont 
justiciables  d’anenn  trailement.  S’ils  apportaient  des  troubles  a remission  do 
I’nrine,  il  serait  (^videmment  indi(pie  de  les  sectionner  et  lenr  I'orme  valvu- 
laire  donne  a penser  ({ue  cette  petite  opciralion  serait  sans  danger. 

EtUOITESSE  DU  MEAT 

Cctlt!  mairormalion  est  assez  IVtupienl.e.  L’atibsie  est  dans  la  majorit(i  des 
cas  conslitmie  par  nne  valvule  occupant  la  commissure  iuKrieure,  mais  ellc 
pent  (}tre  aussi  Ibrimje  par  un  pertuis  crcus(i  en  plcin  tissu  spongieux.  Chez 
les  tout  jeunes  enlants,  lY-troilesse  du  rmiat  ne  dcitermine  quo  des  troubles 
mecanicpies  de  la  miction,  mais  un  pen  plus  lard  il  s’y  joint  des  plmno- 
menes  nillexes,  incontinence,  iblcnlion,  nevralgies  vtssicales  el  testicu- 
laires,  etc.,  etc.,  analogues  a ceux  quo  nous  avons  signalcis  a propos  du 
phimosis. 

Pour  reimidier  a tous  ccs  inconve’mients  et  accidents,  il  est  necessaire  de 
pratiquer  le  diibridement  du  nmal  atr(*si(i.  Celte  petite  opciralion  se  fait  en 
pratiquant  sur  la  commissure  inferienre  moins  vasculaire,  plutot  que  sur  la 
sup(3rieure,  unc  incision  soil  a I’aidedu  m(iatotome  a basetde  de  Civiale,  soil 
plus  simplement  a I’aide  d’un  bistouri  on  d’un  l(inotome  boutonmi.  11  faut 
■savoir  que  cette  incision  donne  lieu  a un  (jcoidement  sanguin  abondant,  mais 
([u’il  est  facile  d’arr(3ter  par  nne  irrigation  d’eau  chaude  et  la  compression. 
Un  inconv(inient  de  I’incision  simple  du  nmat  est  la  soudure  des  levrcs 
incisees  et  partant  la  rt-cidive  de  la  stenose ; e’est  pour  la  preivenir  qu’il  est 
bon  de  suturer  la  muqueuse  de  I’uretre  a la  muqueuse  du  gland  en  ix'alisant 
ainsi  unc  opcjration  analogue  a la  canthoplastie  des  opblalmologistes. 

Dilatations  congenttales  de  l’uretre 

Guyon  n’en  releve  quo  deux  cas  dans  sa  these  : I’un  observii  par  llendriksz 
(d’Ainsterdam),  I’aiitrc  par  Anger;  Forgue  en  rapporto  nn  troisieme  vu  par 
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Doll)ovicr  cl  cilc  par  Dcpaiil.  Ucnc  Lo  Fort,  rcprenanl  incideminont  ccttc 
etude,  n a pas  rassemhle  iiioins  de  14  cas  bien  aullientiqncs  de  eettc  malt'or- 
niation.  File  consislc  dans  I’existencc  d’nne  poelie  siluec  aii-dcssoiis  de  la 
verge,  so  dilatanl  pendant  la  miction  pour  sc  vidcr  artilicicllcincnt  par  la 
pression  de  1 urine  ({ii  cllc  rctient  ensnite.  Dans  le  cas  d’llcndriks/  scnl  il 
existail  dcs  replis  vaivniaircs  en  aval  dc  la  poche,  dans  les  dciix  anti'cs  anenn 
obstacle  ne  s opposait  a Fissne  des  nrincs;  la  dilatation  nc  sernblc  done  point 
la  consequence  d une  disposition  niecaniqnc,  clle  reconnait  pintol  poor  cause 
I absence  de  developpement  de  la  gaine  spongieuse  de  riiretrc,  car,  dans  tons 
les  cas,laparoi  de  la  poche  elait  rednite  a la  mnqncnse  dn  canal  cl  aiix  tegu- 
ments. Rene  Lc  Fort  Fexpliqne  par  la  distension,  sons  la  pression  de  I’urine, 
de  la  paroi  d’nn  dc  ces  cananx  sous-peniens,  borgnes  internes,  precedem- 
ment  signales.  Cette  malformation,  qni  ne  saurait  compromettre  Fexis- 
tence,  tut  gueiie  cliez  lo  petit  malade  d Hendriksz  par  la  resection  (Fimc 
portion  suflisante  dcs  parois  dc  la  tnmcnr  et  la  suture  separee  de  la 
muqueuse  ct  de  la  peau  sur  une  sonde  prealablement  mise  a demeure 
dans  le  canal. 


Lesions  iNFLAMMAxomEs 

En  dehors  des  vices  cle  conformation,  la  pathologic  de  Furore  chez  Fen- 
fant  se  reduit  presque  exclusivement  aux  pblcgmasies  de  ce  canal.  Sans 
doute  on  pent  observer  dans  lc  jeunc  age  comme  dans  le  reste  de  la  vie  des 
lesions  Iraumatiques  diverses  du  canal,  des  corps  etrangers  venus  dc  Foroa- 
nisme  on  introduits  par  lc  meat,  dcs  retrecissements,  etc. ; mais  toiUes 
ces  alfections  sont  justiciables  des  principes  generaux  de  la  tberapeutique 
urinaire  et  elles  ne  sont  la  source  d’aucune  autre  indication  particulierc 
que  celle  qui  resulte  du  petit  volume  de  Forgane. 

Uretiutes 

Les  uretrites  meritent  une  description  particulierc  dans  le  chapitre  des 
affections  acquises  de  Furetre  chez  Fenfant,  en  raison  surlout  des  problemes 
souvent  insolubles  que  souleve  leur  etiologie. 

Pathog6nie.  — R est  aujourd’lmi  surabondamment  demontre  que 
Finflaimnation  de  Furetre  comme  Finflammation  dcs  auti-es  organcs  rccon- 
nait  pour  cause  prochaine  Fintervenlion  dc  micro-organismes  pyogenes 
divers,  an  premier  rang  desqucls  se  trouve  le  gonocoque  de  Neisser.  Si  chez 
Fadulte  ce  diplocoque  est  Fagent  le  plus  ordinaire  de  Finfcction  uretralc,  chez 
Fenfant  il  passe  an  dernier  rang  ct  chez  lui  Fui-etritc  est,  dans  la  grande  ma- 
jorite  des  cas,  lc  prodnit  de  germes  palhogencs  vnlgaires,  comme  Ic  coli- 
bacille,  les  diverses  varieles  de  slaphylocoques,  les  stre|)toco([ues,  etc.,  (pii 
s mfroduisenl  dans  Furetre  par  dcs  inecanismcs  varies,  ou  y vivent  babiluel- 
lement  en  saprophytes.  Les  conditions  (pii  rendent  olfensifs  pour  Fiu'clre 
ces  microbes,  en  temps  ordinaire  bien  toleres,  sont  cellos  ([uc  tons  les  clini- 
cicns  dc  la  periodc  prebacteriologi([ue  avaicnl  bien  su  voir  ct  qu’ils  avaient 
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clevcos  au  rang  do  causes  dctcrniinantes  sans  sonpconncr  rintcrmediairc 
oblige  enlre  elles  el  lenrs  eltets. 

fitiologie.  Ces  causes  ne  font  qne  rendre  fertile  le  terrain  nrelral.  Co 

sont  les  trauinalisines  el  en  particulier  le  catheterisme  mal  fait,  les  injections 
irritantes,  le  sejour  dans  le  canal  d’une  sondeadeincnrc  on  d’un  corps  elran- 
aer.  L’onanisme  est  chez  les  grands  enfants  nne  cause  frequenlc  d’uretrite. 
[’excitation,  entrelenue  dans  tons  les  tissus  de  la  verge  par  les  manoeuvres 
dc  la  masturbation,  determine  I’infcction  du  canal  par  scs  saprophytes  on  par 
des  <mrmes  venant  de  rexterieur  ct  transportes  au  niveau  du  meat  par  la 
main  polluanle.  A cote  dcs  urelritcs  non  vemiriennes,  ily  a lieu  de  menlion- 
ner,  chez  les  enfants  comme  chez  les  adultcs,  dcs  uretrites  veneriennes  et  le 
plus  souvent  alors  gonococciqucs.  11  en  existe  des  cas  observes  chez  de  lout 
jcuncs  enfants  contamines  par  dcs  nourrices  on  des  gardiennes  de  ma'iirs 
depravees. 

Les  m etrites,  dont  nous  venons  dc  mentionner  I’etiologic,  peuvent  cti'e 
appclees  uretrites  dc  cause  cxlcrne  par  opposition  aux  ureti-ites  de  cause 
interne  que  nous  allons  maintenant  signaler.  Comme  le  dit  bailout  dans 
unc  bonne  I'cvuc  snr  les  uretrites  non  gonococcicnncs  : « elles  sont  on 


liecs  a un  etat  general,  unc  diathese,  on  bien  dues  a des  ingesta  qui  peuvent 
ctre  des  aliments,  dcs  medicaments  a dose  raisonnablc  on  toxique  ».  Les 
etats  conslitutionnels,  comme  la  goutte  (Legendre,  chez  un  garcon  dc 
14  ans),  le  rbumatisme  (Martincau,  Riel,  Jullien,  chez  dcs  jcuncs  gens),  les 
maladies  infectieuscs  comme  la  fievre  lypboi’dc,  les  orcillons  (Barthez  ct 
Sanne),  agissenl  pai’  I’intcrmediaire  de  I’urinc,  du  sang  on  des  aulres 
bumeurs  soil  on  modifiant  le  milieu  uretral  et  en  le  rendant  vulnerable  aux 
organismes,  ses  boles  bal)ilucls,  soil  en  important  a la  surface  ou  dans 
repaisseur  dc  la  muqueuse  leurs  germes  speciliqucs.  C’cst  aussi  par  les  alte- 
rations apportees  a la  composition  des  urines  que  I’ingeslion  de  certains 
aliments  cl  boissons  (asperges,  oseille,  cresson,  raifort,  poivre,  moutarde, 
exces  de  bicrc,  vin  blanc,  cidre,  etc.),  ou  de  certains  medicaments  (scls  de 
polasse,  scille,  vins  diureliques  a base  dc  cresson,  cochlearia,  raifort  (Des- 
ruelles),  preparations  arsenicales  (Rousseau  Saint-Philippe,  Dclioux  de  Savi- 
gnac,  Dclacour),  huile  defoic  de  morue  accidenlcllemcntcantharidee  (Boutin), 
determine  la  suppuration  de  I’uretre  en  rendant  tout  a coup  offonsifs  les 
germes  pathogencs.  Ouanl  aux  uretrites  survenant  pendant  la  periode  dc  la 
dentition  et  chez  les  enfants  atteints  d’oxyures,  ctdenomniecs  par  les  ancieiis 
auteurs  uretrites  reflexes,  elles  peuvent  s’cxpliquer  par  la  perturbation  (pn 
CCS  phcnomencs  physiologiques  ou  pathologiques  apportent  dans  les  humcui.'' 
decesjeunes  organismes. 

Symptomes.  — Les  uretrites  infantilcs,  a part  cellcs  qui  cxccptionnel- 
lemcnt  sont  gonococciqucs,  sc  caracterisent  toutes  cliniquement  par  la  rapi- 
dite  de  leur  evolution.  S’allumant  en  general  sans  periode  d’incubation,  ones' 
s eteigncnl  pour  ainsi  dire  du  jour  au  lendemain  aussitot  qu’est  suppriinoc 
la  cause  qui  leur  a donne  naissancc.  Elles  nc  passent  ainsi  presque  jamais  a 
I’ctat  chronique  el  restenl  le  plus  souvent  cantonnees  a riiretrc  anterumi . 
On  pent  eependaut  observer  chez  les  diathesiques  la  propagation  a 1 arrieit- 
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canal  of  des  complications  do  cystito,  d’ni'ctoi'itc  ct  do  pyclo-ncplirile. 
Lcs  cacactcrcs  pliysiqnes  do  I’econlonicnl  dincccnt  pen  do  cenx  do  rnretrilc! 
hlennoi'ragiqnc  des  adnites,  ot  il  secait  tdmcTaire  do  vonloir  le  dilVdi'encier 
par  son  abondance,  sa  consistance  llnido,  sa  coloration  nioins  verto;  roxainen 
bactdriologi((iie  ost  lo  scid  crilerhnn  qni  permet  do  lo  roconnaitre.  En  gdnd- 
ral,  la  rdacfion  innaniinatoiro  locale  ost  nioins  vivo  : il  n’y  a pas  do  tmndlac- 
tion  dll  meat,  do  gonflement  dn  gland,  d’mdeme  dn  jirdpiice,  do  lymphangito 
do  la  verge;  los  doulenrs  do  la  miction  sont  moins  vivos.  Le  pronostic  des 
iirdtiitos  do  1 onfanco  ost  pen  grave  pour  le  moment  et  aiissi  pour  Favenir, 
car  dies  no  deviennent  pas  le  point  de  ddpart  dc  rdtrdcissenient.  Ndanmoins, 
a la  siiitc  de  Fiirdtrite  blennorragiqne,  cette  complication  pent  s’observer 
clioz  1 enlant  comme  chez  I adnlte  et  ello  apparait  parfois  assez  rapidement, 
puisqiie  Kamnier  (de  New-York)  Fa  constatde  chez  un  enlant  de  5 ans,  6 mois 
apres  Ic  ddbnt  de  la  blennorragie. 

Traitement.  — Le  traitement,  des  pins  simples,  doit  d’abord  consister 
dans  la  suppression  de  la  cause.  Qiielques  bains  locanx  emollients  et 
antiseptiqnes,  a la  solution  boriquee  particulierement,  an  besoin  des 
injections  de  solutions  legd'cment  catbcretiqiies,  on  astringentes,  suffi- 
ront  a dessecher  le  canal  si,  la  cause  suppriuiee,  Fecoulemeut  tardait  a 
disparaitre. 


SCROTUM 


Vices  .du  coxformatiox 

Il  couvieut  de  distiuguer,  dans  1 etude  des  vices  dc  couforiuatiou  du 
scrotum,  ses  arrets  dc  developpemcut  propremeut  dits,  ct  sou  abscucc  de 
deroulcrncut.  Les  arrets  de  developpcuieut  se  licut  iutimemeut  a revolution 
de  I uretre,  ct  nous  u’avous  jias  a reveuir  sur  ce  que  nous  avous  dit  ace 
siijet  il  propos  dc  Fbypospadias  periueo-scrotal.  Rappclous  sculemcut  que, 
dans  cette  malforuiatiou,  lcs  deux  replis  geuitaux  non  vcuus  ii  coalescence 
foriiienl  de  cbaqiic  cote  du  penis  atropine  ct  depoiirvu  d’uretre  uu  relief, 
lappelaut  tout  a laities  graudes  levrcs.  L’aspect  des  orgaucs  geuitaux  cxterucs 
chez  lcs  jcniics  eufauts  males  aiusi  vicicusemeut  couformes  cst  it  premiere 
'uecelui  quo  preseutcut  lcs  petites  fdles  ct,  comme  nous  I’avons  dit  plus  haul, 
iiinsi  s cxpliqiicut  lcs  erreiirs  dc  sexe  commiscs  par  des  observatcurs  iuat- 
lenlils.  Cousideres  souveut  comme  de  vrais  bermapbrodites,  cos  siijcts  ue 
doivent  eu  realite  quo  tigurcr  dans  Ic  cadre  dc  Fberuiapbrodisme  apparent 
•>11  I>seudo-bermaphrndismc  externc. 

L absence  de  deroulemcnt  du  scrotum  cst  la  conseijiicnce  de  Farret  des 
Icsticules  dans  lour  migration.  Mcirie  lorsquc  cos  deux  orgaucs  sout  reteims 
ftnneau  inguinal  on  dans  un  point  jilus  eleve  dc  leur  trajet,  il  cst  rare  ipie 
c scrotum  fassc  coinpletcment  defaut,  seulenient  il  se  presente  sous  Faspcct 
>111  sac  rudimentaire  et  rataline  au-dcssoiis  de  la  verge.  Le  raphe  median 
jxiste  toujoiirs,  niais  il  esi  dejete  du  cote  oppose  an  (esiiculc  descendu, 
»csqu  un  soul  a cITcctue  sa  migration  complete. 
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Lesions  inflammatoihes 

Chez  Ics  cnfants  du  premier  age,  le  scrot\im  incessamenl  soiiille  par  los 
urines  et  les  maliercs  lecales  devient  facilcmenl  le  siege  d’erylheme,  do 
rongeur  erysiptdalense,  d’ernplion  eczeniatense,  d’exulceralions  el  d’nlcera- 
lions.  Cos  dernieres  lesions,  ([iii  on  raison  de  rcflVaction  de  repiderme  pen- 
venl  devenir  le  point  de  depart  d’accidents  infeciienx  locanx  on  a distance, 
ne  sanraient  etre  traitecs  avec  tropde  soin.Un  cinmaillotagc  nicthodi(pic,  des 
lavages  anliseptiqncs  mais  non  irritants,  tels  qne  cenx  prali([ues  a la  solution 
l)ori(pieo,  snrlonl  I’emploi  de  pondres  al)sorbantes,  previcndronl  le  plus  son- 
vent  les  lesions  epideriniqnes.  Quo  si  ellcs  sc  prodiiiscnt,  les  glyceroles  et  les 
pommades  an  tanin,  a I’oxyde  de  zinc,  a I’aristol,  etc.,  en  assnreronl  vite  la 
iftierison. 

C 


I.XFII/riUTlON  SEREUSE 

En  raison  de  sa  grande  laxite,  le  tissn  cellnlairedn  scrotum  se  laissc  Ires 
I'acilemcnt  iidiltrer  par  la  serosite  sanguine,  et  inde])endammcnt  des  causes 
communes  a radnlle  et  a renlant  snscc[)til)les  de  determiner  roedemc  des 
honrses,  nous  devons  signaler  cot  etat  do  decheance  organi(pic  qni  constitne 
rathrepsie.  Dans  tons  les  cas,  I’inliltration  serense  dn  scrotum  a la  naissance 
est  I’indice  d une  laihlcsse  native.  An  lien  d’oeenper  la  totalite  des  bourses, 
ru'demc  est  rrecpiemmcnt  alors  localise  a la  parlic  declive  dn  scrotum  oil  il 
rorme  nne  tnincnr  lendne,  Inisante,  transparente  et  sonvcnl  fluctuante. 


Tumeurs 

« 

L('S  parois  scrotales  ebez  les  enlanls  peuvent  elrc  le  siege  de  toutes  les 
varietes  de  tumenrs  rencontrees  ebez  I’bommc  fait  : nous  signalerons  plus 
particnlieremcnt  les  tumenrs  vascnlaircs  on  angiomes  et  les  kystes  dcrmoidcs 
on  teralomes.  dont  la  description  a etc  faite  si  complelemcnl  par  le  profes- 
seur  Lannelongne  dans  son  traile  des  kystes  congenitanx,  anqnel  nous  ren- 
voyons  le  Icctenr.  La  variete  d’epitbeliome,  qu  on  a denommee  cancel  des 
ramonenrs,  sans  etre  speciale  a I’cnfancc,  s’observe  sonvent  de  8 a lo  ans 
ebez  les  snjels  dont  le  scrotum  est  soumis  aux  poussieres  et  autres  causes 
d’irritalion  professionnelle. 


Hydrocele 

L’epancbement  de  sei  osite  dans  la  tunique  vaginalc  pent  etre,  ebez  I en- 
fant corninc  ebez  I’adulle,  le  resultal  d’unc  inflammation  de  la  serense. 
consecutive  elle-mcme  a une  inflammalion  du  testiculc  ou  do  1 epi- 
didyme.  Cette  hydrocele  acquise  du  jeune  age  nc  dillere  a aucun  point  de 
vLic  de  celle  qu’on  observe  apres  la  pubcrle  cl  dans  lout  le  rcslc  de 
I’exislence. 
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HynitocEiJ-:  im’a.milk 

Mais  il  (\st  iino  variete  (I’liydrocMc  infanlilc  clicz  Ics  notivcau-nos  donl, 
nous  devons  dire  qiiol(|ncs  iiiols.  Elle  sei'ail  assez  freqiiontc.  IJien  quo  sa 
])athogenio  soil  encore  ohsenre,  il  esi  ])i'ol)al)lc  qn’elle  residtc  dn  rroisscinenl 
de  1 i'|)ididynie  an  eours  d’un  acconclienienl  ])rolonf^e  el  dil'lieile  cld’nnc  vaj^i- 
nalile  serense  consecnlivc.  Nons  on  avons  observe  nn  grand  noinl)rc  dans 
noire  service  des  enlanls,  cl  il  nonssenil)le  ([u’c'lle  sc  rcnconli'c  le  ])lus  son- 
venl  chez  des  nonveaii-nes  olielit's  cl  inalingres.  Le  scrolum  dislcndn  par  la 
serosile  vaginale  atleinl  parlbis  le  volume  d’un  poing  d’adnilc.  11  csl  lissc  el 
l■egnlier,  el  rorine  nne  Inmeur  translueidc  snr  laquclle  scdelachcnl  dcs  arbo- 
risalions  vascnlaircs  plus  ou  inoins  nombrcnscs.  Coniine  le  liqnidc  s’est 
aecuinule  dans  imc  vaginale  close  dc  Ionics  parls,  la  tnmcnrcsl  irrednclible. 
11  cs^l  dc  regie  qne  le  liqnidc  sc  resorbe,  cl  ({iie  la  Inmenr  disparaisse  dans 
les  5 on  4 seniaincs  qni  suivenl  la  naissance.  Si  cllc  persisle,  on  pcnl  Ini 
appliqner  le  traileinenl  par  la  ponclion  avec  injection  d’alcool  on  deteintnre 
d’iode  on  bien  avec  cauterisation  an  nilralc  d’argent,  coinmc  nons  le  dirons 
an  paragraphe  snivant. 

IlVDROCELE  COVGE.MTALE 

Pathog6nie.  Etioloqie.  — L hydrocele  congenilalc  a ponr  premiere 
caracteristiqne  dc  tenir  a la  persislance  dn  canal  vagino-periloneal  de  Chas- 
saignac,  qni  dans  les  premiers  jonrs  de  la  vie  fait  commimiqner  la  serense 
entonrant  le  testicnle  avec  la  grande  serense  abdominalc,  el  qni,  d’apres 
Ramonede,  resterait  permeable  52  fois  snr  215  snjets.  Les  rccherches  de 
cel  antenr  Ini  out  montre  que,  loin  d’etre  regnlierement  calibre,  cc  conduit 
presente  an  point  on  il  croisc  Larterc  ejiigaslriqne,  puis  a sa  sortie  dn  canal 
inguinal  ct  cniin  an  niveau  de  sa  penetration  dans  les  bourses,  nne  scb’ie 
<1  etranglements,  qni  peuvent  parfois  allcr  jnsqn’a  robliteration  compile. 
L accumulation  de  liquide  dans  les  departements  dn  canal  vagino-peritoneal 
ainsi  delimites  constitne  1 hydrocele  enkystee  dn  cordon,  Inmenr  irrednc- 
lible ct  pai'  cela  incrnc  bien  differentc  de  I’liydrocele  congenilale  que  nons 
etndions  en  ce  moment.  Mais  il  pent  arriver  qne  le  premier  etranglement  dn 
canal  vagino-peritoneal  se  lermant  completemcnt  an  nivean  de  I’artere  epi- 
gasti’iqnc,  le  conduit  restc  permeable  dans  tout  son  trajel  fnnicnlairc.  Des 
lors,  le  liqnidc  rcllnant  dc  la  vaginale  dans  le  cordon  constitne  nne  variele 
rai-e  d’hydroceic  congenilale,  qni  merite  le  nom  d’liydrocelc  cn  bissac,  coni- 
inunicante  on  bilocniaire,  decidtc  pour  la  premiere  Ibis  par  Dnpnyircn  el 
dont  retnde  a etc  reprise  dans  cos  derniers  temps  par  Duplay  ct  pins  recem- 
nicnt  par  Razy.  Dans  cette  vailete  d’hydrocele  la  j)oclic  scrotale  commnniqne 
par  un  gonlot  occupant  le  canal  inguinal  avec  nne  poche  iliaque  (jni  par- 
lois  atteinl  nn  volume  considei'able. 

Anatomie  p4thologique.  — Le  liqnidc  de  I’bydrocelc  congenilale  ne 
‘birerc  ])as  par  ses  caracteres  [tbysiqnes  cl  sa  com|)osilion  chimiqne  dn 
bqmde  de  Fliydrocele  ac(piise  commnne.  La  serense  est  ordinairemcnl  lissc 
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ct  sans  alleralion  a sa  surface  interne,  mais  parfois  elle  est  tlepourvue  cl’epi- 
theliinn  par  place,  et  presenle  ties  vegetations  dentitricpies  et  dcs  faiisses 
membranes,  indices  d’une  intlammalion  primitive  on  secondaire.  Le  lesiicule 
pent  etre  a sa  place  normale  dans  le  fond  et  cn  arriere  dn  scrotum,  mais 
souvent  il  est  retenu  a la  partie  superieure  ties  bourses,  on  dans  le  canal 
inguinal,  ou  memc  dans  rabtlomen ; parfois  il  est  en  inversion;  on  I’a  vu  se 
mouvoir  a rorificc  interne  du  canal  inguinal  et  fairc  oflice  de  soupape,  per- 
mettant  au  liquitle  de  passer  du  conduit  vagino-peritoneal  dans  les  bourses, 
mais  s’opposant  a son  reflux  en  sens  inverse.  Notons  enlin  la  coexistence 
frequente  trune  bernie  inguinale  avec  Thydrocele  congenitale. 

Symptomes.  — Quoique  le  plus  souvent  rhydrocele  congenitale  revele 
son  existence  des  les  premiers  temps  tie  la  vie,  il  n’est  pas  rare  qu’elle  appa- 
raisse  assez  tard  vers  la  puberte,  au  moment  oil  par  excraplc  le  testicule, 
retenu  jusqu’alors  a I’anneau,  acbeve  sa  migration  et  etablit  ainsi  la  commu- 
nication entre  la  vaginale  et  le  conduit  peritoneo-vaginal. 

Les  caracteres  de  I’liytlrocele  congenitale  sont  ceux  tie  rhydrocele  acquisc 
commune  : tumeur  regulierc  lisse,  a parois  souples,  de  consistance  egale 
dans  tons  les  points,  elastique,  lluctuante  et  eminemment  transparente ; 
mais  il  cn  est  deux  qui  lui  sont  [)articuliers  ct  dont  run  est  veritablement 
j)atbognoinonique  : la  conformation  de  la  tumeur  et  sa  reductibilite.  Au  lieu 
d’etre  ovoide  et  tie  se  terminer  tin  cote  du  canal  inguinal  par  un  bortl  net  ct 
arrondi,  I'bydrocele  congenitale  a une  forme  allongee  se  prolongeant  par  une 
sorte  tie  pedicide  dans  le  trajet  inguinal  et  jusque  dans  la  fosse  iliaque.  Dans 
les  cas  on  existent  les  etranglements  signales  par  llamonede  dans  le  canal 
vagino-peritoneal,  le  li(juitle  distendant  les  portions  intermediaires,  la 
tumeur  est  moniliforme  et  multiloculairc ; cllc  est  franclicmcnt  en  bissac 
dans  les  hydroceles  commiinicantcs  oubiloculaires  deDupuytrcn.La  reduction 
s’oblient  par  une  pression  lente  et  continue,  et  elle  est  plus  ou  rnoins  rapitle 
suivant  que  rorilice  de  communication  avec  le  peritoine  est  plus  ou  moins 
largeinent  ouvert.  Certaines  hydroceles  congenitales,  qui  ne  se  reduisent  que 
ties  diflicilement,  ou  inenie  sont  tout  a fait  irreductibles  par  la  pression,  dispa- 
raissent  par  le  repos  au  lit  pendant  la  nuit.  Comme  le  fait  remarquer  Guer- 
sant,  il  est  probable  qne  dans  ce  cas  le  liquitle  qui,  repousse  par  la  main, 
a[)plique  I’une  centre  I’autre  les  sinuosites  du  conduit  et  se  ferrae  le  passage 
il  lui-meme,  liltrc  invisiblement  dans  le  ventre  dans  le  decubitus  dorsal.  La 
tumeur  reduite  se  reproduit  en  general  assez  vite ; la  station  verticale,  les 
eflbrts,  les  cris  et  la  toux  activent  sa  reapparition,  et  la  main  eprouve  a ce 
moment  une  impulsion  qui  n’est  pas  sans  analogic  avec  cclle  dcs  hcrnics. 
Dans  toute  hydrocele  congenitale,  il  convient  de  rechercher  avec  soin  la 
position  du  testicule  et  do  s’assurer  qu’il  n’existepas  de  hcrnic  conconiitanle. 
C’est  la  le  seul  point  delicat  de  diagnostic  que  coirqiorte  cette  aflection.  La 
sonorite  ct  le  gargouillement  feront  reconnaitre  la  presence  tie  I’intcstin,  les 
cpiploceles  ctant  exceptionnellcs  chez  les  enfants. 

Le  pronostic  de  I’bydrocele  congenitale  est  pen  grave  chez  les  jeunes 
enfants,  car  le  plus  souvent  I’aircction  guerit  toute  seule.  Lorsqu  elle 
persiste,  elle  constituc  un  danger  pour  I’avcnir,  les  innammalions  sccon- 
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(laii'os  on  primitives  de  la  vagiiialc  pouvcnl  cn  cirel  gagner  Ic  periloine. 

Traitement.  — La  premiere  indication  a rem])lir  dans  le  traitement  de 
riiydrocele  congenitale,  e’est  do  provocpier  nne  inllammalion  adhesive  (pn 
oblitere  le  canal  vagino- peritoneal  : la  communication  avec  la  serense  peri- 
loneale  nne  fois  fermee,  on  voitle  li(piide  contenn  dans  la  vaginale  se  resor- 
lier  ef  ne  pins  se  reprodnire,  prenvc  (piele  li([nide  vient  hien  plntot  dn  [)cri- 
toine  (pie  de  la  vaginale.  Cette  indication  est  simplement  remplic  par  nne 
liigere  compression  exerccic  snr  le  trajet  inguinal  a I’aide  d’nn  bandage  on  de 
lout  antre  appareil  approprid*.  On  a cbercbe  a la  rcialiser  par  d’antres  moyens 
moins  anodins  consistant  en  aiiplication  de  topi(]nes  irritants  snrles  bourses 
et  le  cordon  : tels  (pie  I’alcool,  la  teintnre  d’iode,  la  teintnre  de  noix  de 
galle,  le  cblorbydrate  d’ainiiioniaqne,  les  vesicatoires,  etc.  Si  ces  moyens  ne 
riinssissent  pas,  on  doit  comme  dans  I’bydrocele  commune  agir  dircctcment 
snr  la  vaginale  pour  en  (ivacuer  le  liqnide  et  en  tarir  la  s(-cix‘tion.  Les  ponc- 
tions  repet(:es  snftisent  parfois  dans  les  premiiires  animes  de  la  vie  ; plus 
tard  il  est  ndeessaire  d’y  joindre  I’action  de  liquides  modificatenrs.  Parmi  ces 
liqnides,  ralcoolabsoln,  donton  injecteim  on  deux  grammes  snivant  le  procijdc 
de  Monod  pere,  ne  pnisente  aiicnn  danger  d’apres  notre  expiiricnce,  malbeii- 
reusement  le  resnltat  qn’il  doime  est  loin  d’etre  constant ; il  cn  est  de  nminc 
dn  chlornre  de  zinc  an  dixiemc  inject(3  ala  dose  de  10  a 20  gonttes  comme  le 
priiconise  Polaillon  ; la  teintnre  d’iode  agit  bicn  pins  efficacement  mais  aussi 
ellc  presente  plus  de  dangers.  On  ne  doit  I’employer  qne  dans  les  hydroceles 
dont  la  communication  avec  la  cavite  pdritomlale  est  (3troite,  et  il  fant  pous- 
ser  I’injection  avec  prudence  en  ayant  soin  de  fairc  comprimer  par  les 
doigts  d’nn  aide  le  canal  peritom’o-vaginal.  Un  bon  proeddd  de  cant(3risation 
de  la  vaginale  apres  dvaciiation  dn  liqnide,  n’exposant  pas  anx  risques  qne 
lont  courir  les  injections,  est  celui  de  Defer.  11  consiste  a dvacner  le  liqnide 
avec  le  trocart  et  a toucher  en  plnsienrs  points  la  face  interne  de  la  vagi- 
nale. a I’aide  d’nn  stylet  cannele  dans  la  rainurc  dnqncl  on  a could  dn 
nitrate  d'argent. 

L’hydrocelc  congdnitale  rcbelle  anx  moyens  qne  nous  venous  d’indiqner 
est-elle  justiciable  de  I’incision  antiseptiqnc  ? Pour  nous,  ccla  ne  sanrait  (?trc 
donteux  cl  nous  croyons  qn’entre  les  mains  d’nn  ebirurgien  asepliqiie  cetle 
rncithode  olfrc  moins  de  dangei's  qne  la  nmtbodc  des  injections.  Dans  les  cas 
compli([nds  d’eclopic  dn  Icslicnlc  et  de  bernie,  I’incision  nous  parail  (!'trc  la 
indthode  de  cboix,  car  en  mcnie  temps  (pi’ellc  assure  la  gnerison  de  I’bydro- 
(•ele  clle  |)ermct  de  fixer  le  teslicnlc  a sa  place  et  de  fairc  la  cure  radicalc  de 
la  berine.  II  va  sans  dire  qne  cette  oj)dration  ne  sera  pas  praliqnde  dans  les 
ju'cmiei’s  temps  de  la  vie,  mais  dill'drdc  a l’d])0(pie  on  Page  et  laforcede  I’en- 
fant  antorisent  les  interventions  cbirnrgicalcs. 

MALADIES  DU  TESTICULE 

Vices  de  coxeoiim.vtiox  et  axomaeies 

Nous  ne  nous  occniierons  dans  ce  iiaragrapbe,  consaerd  anx  vices  de  con- 

p . , ^ . J.  CJ  I 

lormalion  cl  anomalies  des  teslicnles,qnc  des  arrets  (pie  subissent  ces  organcs 
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(Ians  Icur  migration,  c’cst-a-clirc  dc  lour  eclopie  el  des  changenicnts  de  rap- 
ports (]ue  les  testicnles  descendus  pcnvonl  prciscntor  avec  Ics  parlies  voisines, 

_ c’est-a-dire  rinversion . 

V hyperlrophie  et  Valrophie  testicvlaires  congcinilales,  affections  d’ail- 
lenrs  tresrares,  ner(3velenl  Icnr  existence  qn’ala  puberte,  anssi  n’avons-nous 
pas  a en  parler.  11  cn  cst  de  ni(3me  de  r.abscncc  reellc  dc  I’lin  ou  des  denx 
Icsliculcs  ou  anorebidie  vraic,  qui  ne  pent  ctre  surement  dislingiuie  de  la 
cryptorebidie  qn’a  I’anlopsie.  Quant  a la  polyorchidie,  on  ne  connait  de  bicn 
aulbentique  jusqn’ici  quo  le  cas  de  Blasius.  Enfin  la  soudurc  des  deux  tesli- 
cules  dans  le  scrotum  ou  synorebidie,  qiie  Ton  observe  normalement  cbez  les 
kanguroos,  n’a  pas  encore  (il(^  nettement  d(imonlr(ie  dans  I’cspecc  bumaine. 

Ectopie.  — Quelle  que  soil  la  llieorie  (pie  Ton  admelte  (lluiorie  de  I’ini*- 
gal  d(3vcloppement  dcs  organes  place's  au-dessus  et  au-dessous  des  testicules 
invoqut'c  par  Robin,  Sappey,  E.-ll.  Weber,  Cleland,  Kollikcr,  Hertwig  etplus 
l•ecemnlenl  par  Bramann,  ou  tluiorie  de  la  contraction  active  du  gubernacn- 
lurn  lestis  soutenuc  par  Debicrre  et  Pravaz),  le  teslicule,  primitivement  1‘orme 
a la  lace  interne  du  corps  dc  WolU' dans  lar(^gion  lombairc,  subit  un  mouve- 
ment  dc  migialion  progressif  et  continu,  qni  I’amene  dans  les  bourses  au 
moment  de  la  naissance.  Get  organe  parcourt  ainsi  diverses  etapes  au  cours 
dcs(|uelles  il  pout  subir  un  temps  d’arix't  temporaire  ou  d(3linitif:  on  dit  alors 
(pi’il  esl  en  ectopie. 

L’ectopie  abdominale  cl  I’eclopie  inguinale  sont  de  bcaucoup  les  plus  fr(‘- 
(pientcs  : cettc  derniere  d’apres  Godard  sc  rencontrcrail  50  Ibis  sur  44  cas, 
landis  ({uc  la  premiere  ne  complcrail  que  pour  7.  Mais  a cbt(i  deces  cclopies, 
(pie  permeltenl  dc  comprendre  les  Ibiiories  de  la  migration  des  testicules 
preciidemment  rappeff-es,  il  en  esl  d’aulres  plus  difficiles  a inlcrpriiter  : ce. 
sont  les  ectopics  extra-abdominales  d’Engliscb,  dans  lesqnelles  le  teslicule, 
apr(.*s  avoir  franebi  le  canal  inguinal,  au  lieu  de  descendre  dans  le  scrotum, 
s’arn5tc  dans  le  [ili  cruro-scrotal  ou  se  deviepar  suite  d’insertion  vicieusedu 
gubernacnhun  testis  ou  par  lout  autre  cause  encore  mal  d(itermin(3C  dn  c6t(i 
du  triangle  de  Scarpa  ou  du  cotii  du  p(irin(ie, 

Les  ectopics  cruro-scrotale,  crurale,  p(>rin(:'ale,  sont  rarcs  et  ne  pr(3scn- 
tent  qu’un  laible  int(3riit  en  patbologie  infantile,  aussi  ne  faisons-nous  que 
signaler  leur  existence. 

II  en  esl  de  meme  de  Pectopie  abdominale,  dont  les  accidents,  lorsqu’ils 
se  produisent,  se  manifestent  en  giineral  apres  la  puberte. 

Mais  nous  devons  trailer  avec  quelques  d(itails  V eclopie  inguinale  qui 
devient  souvent  des  la  naissance  et  pendant  toute  la  dui‘(je  de  I’enfance  la 
source  d’indications  lh(3rapeutiques  aussi  d(ilicates  a determiner  qu’a 
remplir. 

Palhog6nie.  — Comrne  nous  I’avons  dit,  cette  vari(ite  d’cctopie  esl  dc 
bcaucoup  la  plus  fibquenle.  L’inlluence  dc  l’b(3redit(3  sur  sa  production  nc 
saurait  elre  contest(ie,  mais  ses  causes  nous  (jchappent  completemenl.  Outre 
I’insuffisance  des  contractions  du  gubernaculum  et  de  son  allongemcnt  pro- 
porlionnellemcnl  au  diiveloppement  de  la  r(igion  sous-ombilicalc  dont  parlc 
Godard,  outre  les  adhiirences  inllammatoires  que  le  teslicule  pent  contracter 
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an  cours  de  sa  migration,  on  a encore  invo([iieavec  Ilnnler  riiy|)erlro])liie  de 
la  glande  et  avec  plnsicnrs  aulres  antenrs  I’etroitesse  dii  Irajel  inguinal  el 
surtoiit  de  son  orifice  sous-cutane 

Avec  A.  Broca  cl  Bezan(.'on,  nonscroyons  que  ccttedcrnierc  disposition esl 
rare  et  (pie,  ainsi  qne  le  i'ait  remarcpicr  ce  dernier  auteur,  « la  Irop  grande 
largeur  de  cet  anneau  est  nnc  cause  priulisposantc  an  lesliculc  flotlant,  en 
liii  OHvranl  unc  route  de  retour  vers  le  trajet  inguinal  ». 

Anatomie  pathologique.  — Le  Icsticnle  pent  elrc  arrcli;  a I’orifice 
interne  on  sous-p(5ritom3al  du  canal  inguinal,  dans  son  trajet,  oiia  son  orifice 
sous-cutami ; de  la,  trois  vari(3t(is  d’ectopie  inguinale  : interne,  interstilielle 
et  externe.  II  est  des  cas  dans  lesqncls  le  tcsticule  ectopi(i  cst  coiffe  de  son 
epididyme  et  muni  de  son  canal  diilerent,  comme  il  Best  norrnalement  dans  le 
scrotum;  dans  dautres,  l’(;pididynic  et  Ic  canal  diiferent  sont  descendus 
dans  les  bourses  et  relicss  a la  glande  par  les  canaux  cl‘lerents  diirouliis.  Les 
divers  edeiments  du  cordon  groupiis  autour  du  dcifiirent  conservent  leurs 
rapports  normaux.  Les  auteurs  sont  divises  sur  la  question  de  savoir  si  le 
. cordon  est  originellement  trop  court,  on  s’il  le  devient  consiicutivement  par 
suite  des  adluirences  quo  ses  replis  contractent  entre  eux  et  avec  les  parois 
du  canal  inguinal.  Ce  qu’il  y a de  certain,  e’est  qu’a  cotii  des  enfants  chez 
lesquels  la  brievete  du  cordon  s’oppose  a la  descente  du  tcsticule  imime  apres 
1 opiiration,  il  en  est  d autres  chez  lesipiels  le  cordon  restc  suffisamment  long 
cl  dont  le  testicule  n’en  habite  pas  moins  le  trajet  inguinal. 

Le  peritoine  accompagnant  le  testicule  en  cctopie  inguinale  lui  constitue 
line  tunique  vaginale,  qui  le  plus  souvent  reste  ouverte  du  c6t(i  de  la  screuse 
abdominale.  Lorsque  I’lipididyme  descend  dans  le  scrotum,  la  vaginale 
I accompagne,  et  se  continue  avec  la  vaginale  testiculaire  proprernent  dite 
par  un  orifice  parfois  (itroit  et  d’autres  fois  largement  ouvert.  De  I’cxistcnce 
de  ce  sac  sereux,  il  resulte  que  le  testicule  est  tres  mobile  etpeutmeme  etre 
ainene  au  fond  des  bourses  pourvu  que  la  laxitii  du  cordon  le  permette. 

Une  des  complications  frciquentes  de  I’ectopie  inguinale,  qui  tient  a la 
communication  de  la  vaginale  avec  le  piiritoine,  est  la  hernic  cong(initalc 
intestinale,  epiploique  ou  intestino-iipiplo'iquc.  Elle  cst  dite  funiculaire  si 
ellc  occupe  la  partic  superieure  du  conduit  pi^ritomio-vaginal ; testiculaire, 
si  1 intestin  yient  se  mettre  en  contact  avec  le  testicule;  vaginale  sous-testi- 
culaire,  si  1 intestin  passant  au  dela  du  tcsticule  descend  dans  le  fond  du 
scrotum. 

Ln  lait  important  bicn  mis  en  relief  par  Ics  recherches  de  Bezangon,  qui 
sont  venues  confirmer  celles  de  plusieurs  autres  auteurs,  e’est  que  les  testi- 
cides  en  ectopie  inguinale  conservent  chez  les  enfants  leur  integritii  anato- 
nuque  en  sorte  (pi’ils  « ne  semblent  pas  loin  de  pouvoir  fonctionner,  sur- 
biut  SI  Ton  pouvait  les  amencr  dans  le  scrotum  ».  On  sait,  d’apres  Monod 
ct  Arlhaud,  Tufficr  et  autres,  qu’il  n’en  est  pas  de  imunc  cbez  les  adultcs 

(')  On  designe  sons  la  ddnoniination  de  niunorcliidie  ou  de  crvplorchidie  simnh-  r/.ini  a ...,  • r • i 
«lonl  un  des  tosticules  esl  al.senl  des  bourses ; I’expression  de  B v,  -u  , 

es  deux  testieules  sont  absents  des  bourses.  L'expression  flat  dans  iecp.ol 

« « «« L ci-n,,.  i, r;Si“ 
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(lonl  Ics  Icsticules  eclopies  sul)issonl  la  doganeresccnce  scloreuse  ct  ccsscnl, 
(Ic  sccreler  Ics  .spcrmatozoidos. 

Symptomes.  — La  vacuilc  da  scroUna,  la  presence  dans  an  point  da 
trajcl  ingainal  d’ane  taniear  ovo'ide,  sc  deplafanl  plas  oa  moins  lacileincnl 
dans  Ic  sens  dc  cc  Irajct,  el  faisanl  naitre  a la  pression  anc  doalear  parli- 
ealiero,  sonl  les  signes  earaeleristupics  dc  rcclopie  tesliealaire  ingainalc.  Le 
diagnostic  nc  presente  done  aacanc  diflicalUL  ct  cc  n’est  qa’an  examen 
sapcrncicl  qai  poarra  (aire  prendre  le  testicalc  ectopic  poar  aa  ganglion  oa 
anc  hernie. 

Lien  (pic,  cliez  les  enfants,  la  cryptorcliidic  ingainalc  ne  se  tradaise  qae 
par  dcs  inoditications  dc  riiabitas  cxtiiricar,  bcaacoap  moins  sensiblcs  qae 
cliez  radolescent  ct  I’adaltc,  on  a note  chez  certains  an  arrtd  dans  le  dtivc- 
loppcmenl  physi(pie,  porlanl  dans  les  cas  dc  inonorebidie  sar  Ic  cotti  corres- 
})ondant  aa  tcslicalc  ectopic,  dc  la  polysarcie  (Lc  Dcnla),  dc  riiypertrophie 
mannnaire  (M.  Laagicr). 

Le  tcslicalc  cn  ectopic  ingainalc  dcvicnl  soavent  le  point  dediipart  d’acci- 
dents  ct  (le  conqdications,  a la  v(irit(i!  moins  frdqacnts  ct  moins  graves  dans 
lc  jcanc  age  (pic  pins  tard,  mais  (pic  noas  devons  ncamnoins  signaler.  Ce 
sonl  (Labord  dcs  plubioniencs  ncrvciix  bicn  (■tadiiis  par  Bczam;on  consistant 
cn  bizarrcric  ct  incgalitc  da  caractii're,  cn  impressionnabilitc  excessive,  en 
Icminisation  dcs  sentiments.  Certains  sonl  sajels  a dcs  absences,  a dcs 
vcrligcs,  ii  dcs  pertes  dc  connaissance,  a dcs  convalsions  (^.pileptoidcs,  etc. 
S’il  cst  vrai  (pie  bon  nombre  d’cidants  ne  soalVrenl  aiicancment  dc  Icar  testi- 
cnlc  cctopi(i,  il  cn  est  aassi  bcaacoap  (pii  (iproavenl  des  soallVances  sourdes 
conlinaes  ct  des  doalcars  vives  ct  dc  dnri'c  variable  lorsqa’ils  se  tiennent 
longtcmps  debont,  ipi’ils  marcbcnl  ct  liproavcnt  cn  an  mot  qnek[ac  fatigae. 
Ces  accidents  doiiloiircax  s’obscrvcnt  principalcmcnt  chez  les  pelits  malades, 
dont  lc  tcslicalc  tres  mobile  va  ct  vient  dans  lc  Irajct  ingainal  ct  chez  ceax 
(pii  out  dcs  hcrnics  concomitantes. 

Un  pbiinomcnc  caricax  signald  pour  la  premiere  fois  par  Nicoladoni,  el 
([iii  d’apres  Koeber  se  prodait  sartoat  lorsqac  le  tcslicalc  ectopiii  est  en 
inversion,  e’est  la  torsion  da  cordon.  A cette  cause  doiventiitrc  altribadcsen 
parlie,  oalrc  les  phcnomcncs  doaloareax  pnicitiis,  rinllainmation,  la  suppu- 
ration et  iia'inc  la  gangrene  da  testicalc  qae  Ton  observe  parfois.  Les  traii- 
malismcs  accidcntcls  on  chirargicaax,  tels  qae  ceax  prodaits  par  an  ban- 
dage non  appropriii,  sont  aassi  capables,  ccla  va  sans  dire,  dc  provoquer  des 
orchites. 

Le  pronostic  de  I’cctopic  inguinale  ani  oa  bilatiiralc  chez  les  enfants  est 
biinin  cn  cc  sens  qa’ellc  ne  compromet  pas  I’cxistcnce,  mais  il  coinporte 
(piclqaes  riiserves  en  raison  de  la  possibilitc  des  accidents  el  complications 
([lie  noas  venous  de  signaler,  et  aaxqaels  il  faat  joindre  la  priidisposition  de 
la  glande  aax  diigiimirescenccs  mioplasiqaes  maligncs. 

Traitement.  — Les  indications  thiirapcatiqaes  dc  I’ccUqiic  tesliealaire 
inguinale  doivent  (}lrc  envisagees,  comme  le  fait  Bezanjon,  dans  Ics  trois 
cas  saivants  : ectopic  sans  bernic;  ectopic  avec  hernie;  ectopic  avee  acci- 
dents cl  complications.  Dans  le  cas  d’cctopic  sans  hernie,  il  laid  tout 
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d'ahord  s’cltoi'cer,  coiiiiiio  le  coiiscilltMil  .Moiiod  ct  Tcrrillon,  Tunior,  Jala- 
guier,  do  lavorisor  la  dosccnlo  do  la  glandc  dans  los  boiirsos  [>ar  des  mani- 
pulations ol  des  [)i‘cssions  cxcreees  donccincnt  a sa  snrrace,aid6esd’cxercices 
corporels  nioderes,  do  massage  de  rabdomen,  d’nne  eeinture  venlriere  com- 
pressive. Lors([ue  le  lesticiile  a ete  ainsi  enlraine  hors  dii  canal,  on  quo 
naliveinent  il  elait  lixe  an-dessons  de  rannean,  il  est  bon  de  I’empecber  d’y 
reinonter  en  com])rimant  ses  parois  a I’aidc  d’nn  bandage  a large  pclote  on 
en  lonrcbe.  Par  ces  moyens  de  tlouccnr,  on  rbussil  d’autant  plus  souvent  a 
ainener  le  testicule  dans  le  scrotum,  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  cet  organe 
accoinplir  s])ontaneinenl  sa  migration  dans  la  premiere  annce.  Apres  im  an, 
cette  migration  spontanee  est  exceptionnelle,  niais  a la  puberte,  elle  s’accorn- 
plit  encore  assez  souvent.  On  comprend  qne  I’incertilude  on  I’on  est  de 
1 epoque  a la([uelle  le  testicule  a perdu  toiite  chance  de  descendrc  sen!  dans 
les  bourses  cmbarrasse  fort  le  chirurgien  pour  determiner  Page  auquel  il 
convientd  intervenir  operatoireinent.  Si  rien  n’obligc  a une  intervention  plus 
hative,  c est  crojons-nous  a 1 approchc  de  la  puberte  qu’il  convient  de  pra- 
liquer  1 orcliipexie.  Parmi  les  causes  qui  peuvent  determiner  a intervenir 
plus  tot,  il  ne  laid  pas  oublier  les  troubles  pbysi(pies  et  intellectuels  qne  I’ec- 
topie  double  est  susceptible  de  produire. 


Lorsque  I’ectopie  se  compli(jue  de  hernie,  la  conduite  des  cliirurgiens  de 
I I'poque  anterieure  a 1 antisepsie,  cello  recommandee  par  (josselin,  ne  sau- 
j rail  etre  acceptee  do  nos  jours.  La  doctrine  etait  alors  en  elfet,  ou  dene 
rien  faire  ni  centre  la  hernie,  ni  centre  les  testicule  ectopie,  ou  de  sacrilier 
ce  deinier,  soil  en  le  repoussant  dans  le  ventre,  soit  en  le  compriinant  poui' 
niaintenir  la  hernie.  Actuellenient  tons  les  auteurs  sent  d’accord  pour  pra- 
1 tiquer  la  cure  radicale  de  la  hernie  et  lixer  le  testicule  apres  mobilisation  dans 
le  fond  des  bourses.  Dans  certains  cas  exceptionnels,  lorsque  la  glande  s’op- 
pose  a la  reduction  de  1 intestin,  lorsqu’clle  est  douloureuse  ou  qu’on  sup- 
pose (pi  elle  pourra  le  devenir,  lorsqu’elle  est  completemcnt  atropbiiic,  on 
est  autoris(5  a la  sacrifier.  En  raison  des  accidents  dont  la  hernie  pout 
deienir  le  siege,  et  pour  se  inettre  a Pabri  des  entraves  quo  des  adhiirences 
inflainniatoires  du  cordon  pourraient  ajiportcr  a la  libiiration  et  a la  mise  en 
|)lace  du  testicule,  nous  pensons  ipie  sans  operer  dans  le  premier  age,  ilcon- 
\ient  de  ne  pas  Irop  larder  et  d’agir  des  quo  Petat  de  Penfant  semblera  ponvoir 
le  pcrrnetti‘0. 


Aucune  regie  absolue  relative  a Page  de  Penfant,  ou  au  mode  opiiratoire, 
ne  saurait  (>tre  lornmlcjo  lorsipie  surviennent  les  accidents  ]nTcedennnent 
signaliis  de  1 ectopie  inguinale.  Sans  jiarler  du  traitement  de  Pinllanmialion 
du  testicule,  qui  dans  Pespece  n’est  Pobjet  d’aucune  indication  particuliiire, 
d est  (ivident  ([ue  si  la  su|)|)uration  s’en  enqiare  et  s’il  se  developpe  de  la 
peritonite,  il  laid  intervenir  au  plus  vite  pour  (‘vacnci'  le  pus,  enlever  le 
testicule  si  besoin  est,  ouvi'ii-  le  piiritoine  s’il  est  infecte  et  le  laver.  La  dou- 
leur  est  de  tons  les  accidents  celiii  (jui  ri'clame  le  plus  souvent  Pinlervention. 
ha  fixation  du  testicule  a sa  jilace  norniale  ne  la  fait  pas  tonjours  cesser,  et 
dans  certains  cas  il  faut  avoir  rccours  a la  castration. 
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lesions  INFLAMMATOIRES  ET  ORGANIQUES 

OuCHlTES  ET  EPIDIDYMITES 

Chez  I’cnfant  conimc  chez  rachiltc,  rinflainniation  du  tcsliciilc  el  de  I'epi- 
didynie  pent  ctrc  Ipaumalique  on  d’origine  iirelrale,  a la  suite  de  loiiles  les 
irritations  du  canal  et  on  particulier  de  la  inasturliation,  niais  dans  la  grande 
niajorite  dcs  cas  clle  snrvient  an  conrs  d’une  nialadic  inrccticusc,  telle  qiie 
les  oreillons,  la  variolc,  la  scarlatinc,  le  typhus.  Chose  dignc  de  reinarqiie, 
elle  serait  tres  rare,  si  ineinc  ellc  sc  rencontre,  dans  la  rougeole.  Les  orcil- 
lons  qni,  on  Ic  sail,  se  coinpliqucnt  si  souvent  d’orehitc  chez  les  adnltcs, 
deterinineraicnt  assez  rarcnient  cettc  complication  chez  les  enfants  et  les 
adolescents,  d’aprcs  Crevoisier  d’llurbachc  de  Strashoiirg,  et  Gintrac  de  Bor- 
deaux. Elle  Irappe  le  phis  souvent  nn  seiil  testiciilc  et  se  tcrinine  prcsqne 
tonjonrs  jiar  ratrophic. 

L’orchitc  varioliipie,  si  hien  decritc  par  Beraiid  en  1859,  cst  coinmune 
chez  les  cnlanls,  on  elle  passe  souvent  ina|)crguc.  Presque  tonjonrs  hilaterale, 
elle  revet  den.v  1‘orines  anatoiniques  : tantot  en  elTct  les  lesions  portent  snr- 
tout  snr  la  vaginalc  et  repididyme,  jieriorchite ; tantot  dies  sont  a lour 
inaxinnnn  dans  le  parcnchynie  de  la  glande.  La  premiere  forme,  do  heauconp 
la  phis  commune,  se  termine  jiresipie  tonjonrs  par  la  resolution ; la  sccondc, 
par  la  suppuration. 

D’apres  Mollierc  et  Aiigagneur,  il  n’cxistcrait  qu’unc  sculc  observation 
d’orchite  scarlatincnse  chez  nn  enfant  de  10  ans.  L’inllammation  etait  sur- 
tout  caracterisee  |)ar  rahondance  de  repanchement  dans  la  vaginalc,  ejian- 
chement  qifi  se  resorha  Ires  lentement. 

TuBEBCULOSE  du  TESTICULE  ET  DE  l’ePIDIDYME 

fitiologie.  — La  tuhercnlosc  orchi-epididyniairc  nc  serait  pas  heauconp 
plus  rare  dans  I’enfancc  qu’apres  la  puherte  d’aprcs  llutincl  et  Bcschamps'. 
Cependant  .Midlierc  et  .A.ngagncnr  reunissant  les  statistiques  de  plusieurs 
auteurs  n’ont  trouve  ipi’iin  enfant  snr  185  jeunes  gens  atteints  de  cette  alfec- 
tion,  et  Jullicn,  snr  5 566  enfants  examines  a la  consultation  de  I’lidpital 
Trousseau,  n’en  a observe  (juc  17  cas.  Le  premier  age  y scndilc  plus  pre- 
dispose, car  sur  ces  17  enfants  6 avaient  moins  d’un  an,  6 do  1 a 2 ans  et  5 
de  2 a 15  ans.  Les  circonstanccs  rendant  les  tout  jeunes  enfants  plus  aptes  a 
contracter  la  tuhcrculose  tcsticulaire  nous  echappent.  A un  age  plus  avance 
on  a accuse  la  fatigue,  les  cxercices  violcnts,  les  traumatismes,  la  mastur- 
bation, etc.  Fait  qni  surprendra,  mais  qni  pourtant  cst  hien  reel,  c’csl  quo 
tandis  que  le  testicule  ectopic  est  fre([uemmcnt  atteint  d’innammation  et 
de  degenerescences  neoplasi(|ues,  il  est  rarement  envahi  par  la  tuhercnlosc. 
Chez  le  plus  grand  nomhre  d’enfants  porteurs  de  testicule  tuherculeux.  on 


(')  Etude  sur  la  luberculoso  du  testicule  cliez  los  enfants.  Arch.  ijin.  de  iiie.l.,  marset  avril  1891. 
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iriicnntro  des  lul)creiilcs  dans  d'aiilros  orf^anos,  c'l  il  csl  souvcnl  dilTicilo 
do  dire  si  la  inaniCoslalion  leslioidairo  csl.  primilivo  on  sccoiulaire.  Si  Ton 
on  oroil  llnfinol  cl  Dosohanips,  Ics  liacilles  inrcclanl  la  glandc  seininalc  pro- 
vicndraicnl  do  la  oavild  inlcslinalo. 

Anatomie  pathologique.  — ]|  osl  rare  (pic  Ics  denx  tcslicidcs  soicnl 
attcints  cl  Ics  lii'sions  porlcnl  ordinaircnicnl  snr  Ic  scnl  Icslicnle  ganclie. 
L inrcclion,  qui  sc  lail  par  I inlcnm'diaire  des  vaisscanx  sangnins  cl  lyniplia- 
liipics  bicn  plnl(jl  ipic  par  Ics  voics  spcrniali([ucs,  dcbnlc  dans  Ic  Icslicnlc 
bii-nicmc  cl  rcspcolc  longlcinps  lYqiididyinc.  Le  cordon  pcul  clrc  envahi,  cl 
encore  cola  csl-il  rare,  inais  la  proslalc,  Ics  viisicnics  scniinales  el  la  A'cssic 
dcnicnrcnl  presqiic  lonjonrs  indernnes  conlraircincnl  a cc  que  Ton  observe 
chez  I’adnlle.  Nous  n’avons  poinl  ici  a discnlci'  Ic  poinl  piYcis  on  colonisent 
d'abord  Ics  bacilles  el  on  sc  dcvcloppenl  Ics  granulalions  lubcrcnlenses,  ni  a 
dccrire  Ics  dilTcrcnles  phases  dYvolnlion  dc  ces  dernieres.  Qu’il  nous  siiffise 
dc  dire  qne  ics  noyaux  casiicux  n’allcigncnt  qn’nn  faibic  volninc  cl  qn’ils 
sont  des  Icnr  IbriTialion  cnlonrcs  d'linc  zone  libroklc  (ipaissc  s’opposanl  a la 
dcstrnclion  des  lissns  cl  a la  produclion  de  ces  vasles  cavernes  el  dc  ces 
trajels  listnieux,  qui  serpentenl  dans  les  parois  du  scrotum  el  viennent  s’ou- 
i vrir  a sa  surface  cnplus  ou  moins  grand  noinbrc.  Cependant  la  fonte  casceuse 
du  tesliculc  pent  s’observer  cl  rcdiiuinalion  des  produils  tubcrculeux  par  les 
lislulcs  des  bourses  csl  un  mode  de  gucrison  de  la  maladic;  mais  le  plus 
souvcnl  Torgane  se  scY'rose,  s’atropbic  el  pent  nienie  disparaitre  insensible- 
ment  an  centre  du  scrotum  dcmeuiY  intact. 

Symptomes.  — La  lubcrculosc  lesticulairc  pent  revelir  cbez  I’cnfanl 
comme  chez  radulle  la  forme  aigue  ou  la  forme  chronique.  La  forme  aigue, 
luberculose  galopante  du  tesliculc,  orchilc  luberculeusc,  s’accompagne  de 
tons  les  symptomes  iocaux  el  genf'raux  des  inllammations  violentcs  du  testi- 
cule.  Ces  symptomes  durent  seulement  quciques  jours,  apres  Icsquels  la 
douleiir,  le  gonflement  du  tesliculc  diminueni,  mais  sans  disparaitre  com- 
pletement.  En  ipiclques  semaincs,  des  foyers  casiYnx  peuvent  se  former  a la 
i suite  dc  cel  envaliissement  aigu  dc  la  glandc  par  les  bacilles  el  s’ouvrir  a 
1 exlericiir;  d’autres  fois,  rinfection,  bruyante  a ses  d()buts,  sommeille  pen- 
dant de  longs  mois  el  des  annees  el  csl  (Icpuis  longtcmps  a lYtat  chronique 
lorsque  le  ramollisscmenl  el  les  lislulcs  sc  produisent.  Mais,  dans  la  grande 
inajoritii  des  cas,  la  maladie  rc\Yl  d’cmblec  la  forme  chronique,  cl  s’installe 
insidieusement  jusipi’a  ce  ([uc  le  volume  rclalivement  (3nornic  du  tcsticule 
el  la  lormation  d’abccs  allircnl  rattention  du  petit  maladc  ou  dc  ses  parents. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  dc  la  lubcrculosc  du  tesliculc  ne  piYscnto 
guere  de  dilficulte  lorsque  les  foyers  scsonl  ramollis  cl  qu’il  exisle  des  fislules 
a la  surface  du  sci'olum,  car  il  csl  pen  d’afleclions  de  cetle  glandc  qui  donneni 
lieu  a[)areille  lislulisalion.  Loi'S([uc  les  liisions  se  reduisenl  a du  gonllcment. 
a des  bosselnres  de  Lorganc,  il  est  parfois  difficile  dc  dislinguer  le  tesliculc 
bibcrculeux  du  tesliculc  syphilitique.  Les  anlec(:denls,  foiu'uis  par  rexamen 
des  ascendants  cl  Tcital  de  sanlc;  gemiral  du  petit  maladc,  constituent  les 
bases  de  ce  diagnostic  delical. 

Pronostic.  — Le  inonoslic  scrait  grave  d’apres  llulincl  cl  Desebamps, 
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puisqiic  sur  0 dc  Icurs  iiialados  il  y aurail  on  0 morts.  Par  conlrc  Jullicn  a 
pu  suivre  9 dc  scs  cas,  qiii  Ions  onl  guori. 

Traitement.  — Lc  traiteinent  doit  cfrc  avanl  lout  iin  traitemcnt  general : 
sejoura  la  cainpagne,  an  bord  dc  la  rner,  vie  an  grand  air,  bains  sales,  etc. 
Ces  nicsnrcs  bygieniqncs  sont  de  beaiiconp  prelerables  anx  medications  anti- 
bacillaircs  (jni  tronblent  Ics  ronctions  de  I’estoinac,  dont  la  conservation  est 
si  preciense  cbez  ces  jennes  organisines  qni  se  dofendent  snrtont  par  Pcxccl- 
lence  de  lenr  alimentation  ct  la  regnlai'ito  dc  lenr  nutrition.  Gependant,  on 
donnera  avec  avantage  rimilc  de  I'oie  dc  moriie,  Ics  iodnres,  lc  phosphate  de 
chaux,  etc.  Cc  n’est  qnc  tout  a fait  exceptionncllenient  qiic  se  poscra  I’indi- 
cation  dc  la  castration,  lorscpie  par  exeinple  le  tcsticnlc  sera  en  grande  partie 
detruit  par  la  caseification,  et  le  pins  sonvent  inicnx  vandra  reconrir,  pour 
larir  les  listnles  et  foyers  de  snppnration,  anx  operations  econoniiqncs  telles 
([lie  la  cauterisation  et  la  resection  des  noyanx  caseities. 

Syi'Hius  do  testiculk 

Observec  par  nn  assez  grand  noinbi'C  de  cliniciens,  la  syphilis  du  tcsticnlc 
chez  I’enlant  aeteetudiee  |)arllntinel  dans  nn  menioirc  rcniarqnahle.  SnivanI 
cet  antenr,  I’orchite  sypliiliti(pie  infantile  serait  heauenup  pins  freqncnte 
([u’on  ne  le  emit  generaleinent,  car  nond)rc  tic  lesions  specifitpics  (pii  passent 
inapervnes  en  clini([ne  sont  revelees  ]>ar  riiistnlogie  a I’ainphi theatre.  II  va 
sans  dii’c  (pic  cette  affection  est  hereditairc.  Ellc  est  parfois  congdnitale 
inais  sc  d(ivelop[)e  lc  plus  sou  vent  du  2®  au  La®  inois. 

Ordinairement  hilateralcs,  les  lesions  respectent  en  gnmiral  Pepididyme 
et  il  est  cxce[itionncl  ([u’elles  s’acconqiagnenl  de  liqnide  dans  la  x'aginale. 
Uevetant  presipie  exclusiveincnt  la  forme  scl(iro-gonnncuse  non  suppuri'c, 
dies  donnent  a la  glande  une  consistance  ferine  et  dure  coinpanic  par  llntincl 
ii  cello  du  globe  ocidaire.  Le  testiciile  est  indolent  ct  mule  sous  les  doigts 
dans  les  bourses  coinine  une  hille. 

Ne  se  rainollissanl  jiour  ainsi  dire  jamais,  le  sarcocelc  syphilitiquc  se 
terniine  pres([ue  tonjoiirs  par  ralrophie,  dc  telle  sortc  qnc  I’enfant,  qni  en 
est  jiorteur,  s’il  arrive  a Page  adnlte,  est  destine  a deinenrer  sterile.  Coinnte 
le  ditliutinel,  « il  est  possible  qiic  certaines  atrophies  dites  congenitales,  qnc 
certains  ariTts  de  devclopiicinent  de  la  glande  n’aicnt  pas  d’autres  causes 
([ue  la  syphilis  Imreditaire  ». 

L’orclutc  syphilitiqne  infantile  est  d’nn  diagnostic  qu’on  pent  dire  facile, 
et  les  caractd’es  qiie  revet  alors  le  testiculc  ont  nnccertainc  valcur  en  seinio- 
logie;  e’est  ainsi  que  lorsque  « nn  jenne  sujet  cachcctiquc  porte,  autoiir  de 
la  bonche  on  de  Panns,  des  fissures  suspectes,  sur  les  fesses  on  sur  les 
meinbres  une  daiption  douteuse,  s’il  a les  glandes  spei'inatiques  diires  coinine 
des  billes,  voluinineuses  et  intlolorcs,  il  n’est  pas  tciinc'rairc  d’affiriner  qu’il 
est  syphilitiqne  ». 

Le  pronostic  de  I’orchite  syphilitiqne  (“st  cclni  de  la  syphilis  infantile, 
e'est-a-dire  grave. 

Quant  au  traiteinent,  il  consiste  chez  le  lout  jenne  enfant  nourri  au  scin 
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(Ians  radininistralion  dcs  prcparalions  mcmiricllcs  cl  iodiircos  j)ar  I’inlcr- 
nuHliairo  dc  rorganisme  de  la  noumco.  Dtfs  frictions  nun'cnriellcs,  dcs  nn'di- 
calions  inlorncs  a laises  d’hydrargyrc  cl  d’iodnrc  dc  potassinin  scront 
cmplojx'cs  chcz  Ics  cnfi^nts  non  allailcs  on  scvits. 

TumEUHS  DU  TESTICULE 

Tumeiirs  bihiignes.  — Tontcs  Ics  varidltis  dcs  Innicurs  lujiiigncs  ct  nia- 
1 ligncs  tpi'on  ol)servc  chez  Fadnltc  pcnvcnt  sc  rencontrer  chcz  I’cnfant.  Parini 
i les  tinncnrs  l)(5nigncsdont  Ic  nonihrc  cstaiijonrd’hni  l)icn  inoins  considtTahIc 
I (pi’il  y a (piclqnes  ann(3cs,  car  Ics  progres  dc  ranatornic  palhologicpie  en  ont 
i distrait  le  tuhcrculonic,  le  syphilome,  nous  nc  fcrons  qn’iinunKjrcr  Ics  kystcs 
> simples  ct  les  kystcs  par  inclusions  foetalcs  on  hiratoincs  qiii,  hicn  qnc  d’ori- 
} ginc  cong(initalc,  ne  riivelcnt  Iciir  existence  qii’a  nnc  piiriode  asscz  avanc(*c  dc 
I la  vie.  Quant  aux  libromes,  cnchondromes,  myonies,  ils  se  presentent  rare- 
I ment  a lYdat  dc  tissn  isolc  dans  Ic  testicnle  dc  I’enfant  conime  dans  cclui  dc 
I rhomnie  ct  s’associent  presqne  tonjoiirs  a dcs  (iliiincnts  myxomateux,  sarco- 
I inateux  on  epitlailiaux,  qni  en  font  dcs  Unnenrs  inixtcs  ct  (imineniincnt  ina- 
I ligncs. 

Tumeurs  maligxes 


Les  tnmenrs  malignes  dn  testicnle  dans  renfance  forment  nn  groupc 
clinique  hicn  dtilini,  mais  qni  conq^rend  comnie  chcz  I’adnltc  dcs  vari(>tt!S 
histologiqnes  nonihrenses  souvent  associees  pour  former  dcs  tnmenrs  mixtes 
el  complexes.  Laissant  done  dc  cot(i  la  description  anatomo-palhologiqnc  du 
sarcome,  du  myxome,  du  lymphadiinome,  dc  repithcliomc,  du  carcinome, 
nous  ne  nous  occuperons  que  de  I’histoirc  clinique  dc  ccs  tumeurs  que  Ton 
pent  placer  sous  r(itiquette  commune  dc  cancers. 

Apres  I’oeil,  Ic  testicnle  cst  chcz  I’cnfant  Porganc  le  plus  fiequemrncnt 
alteint  de  cancer.  La  mioplasie  se  d(jveIoppe  surtout  dans  les  premieres 
anmies  de  la  vie  ct  pent  mcme  ctre  congcinitalc  comme  dans  les  cas  de  Silcok 
ct  dc  Parker.  L’liciriiditc  joue  un  role  incontestable  dans  leur  (itiologie,  mais 
c’csl  lout  ce  que  nous  savons  a ce  sujet.  Comme  nous  I’avons  d(ija  dit,  I’ectopie 
favorise  la  diigeimiresccnce  maligne  dc  la  glandc  spcrniatique. 

Le  testicnle  canc(ircux  sc  caracterisc  par  I’existence  d’une  tumeur  spon- 
tanement  doulourcuse  ct  tres  rapidement  vohimineusc,  englohant  le  testicnle 
et  lYqjididyrne,  rciguliere  a sa  surface  mais  hicnt()t  hosselcic,  dc  consistance 
incigale,  distcndanl  les  bourses,  ({ui  sc  vascularisent  cl  linisscnl  par  (^tre 
absorhecs  par  le  tissu  palhologiquc  et  s’uiccirer.  Le  cordon,  qni  rcstc  long- 
temps  sain,  se  prend  a la  longue  et  parfois  hicn  apres  Ics  ganglions  de  la 
fosse  iliaque.  A ce  moment,  la  gfmeralisation  nc  lardc  pas  a sc  produirc  cl 
Ic  petit  maladc  succomhe  a la  cachexic. 

En  gcineral,  la  niarchc  dc  I’alfcction  esl  rapide.  Le  pronoslic  esl  d’autani 
plus  grave  (pie  la  lAcidive,  nmmeapriis  une  ex('i'csc  hative,  est  la  regie.  Le  fait 
de  Parker,  dans  lc(piel  un  myxochondrome  chez  un  enfant  de  o ans,  apres  cas- 
tration, nc  i'(icidiva  pas,  esl  lout  a fait  exceptionnel. 
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Si  Ic  diagnostic,  an  debut  dii  nial,[)cut  presenter  qncl([uc  incertitude  avec 
le  testicide  tubercnlen.x  et  syphiliti([ne,  le  devcloppeinent  rapide  de  la 
luineur,  renvahissenient  des  ganglions  ne  lardent  pas  a laire  cesser  toute 
hesitation. 

Le  scnl  traitement  du  cancer  du  testicide  est  la  castration  faite  des  que  le 
diagnostic  est  etabli. 

Maladies  du  cordon 

An  nombre  des  maladies  du  cordon,  quo  la  pathologic  infantile  nous 
odre  a etudicr,  nous  n’avons  guere  a decrirc  ici  qne  les  hydroceles  dn 
cordon. 

Ces  cpancheincnts  de  serosite  se  font  dans  la  portion  funiculaire  du  canal 
peritoneo-vaginal.  Ils  coinprennent  deu.v  varietes  ; I’liydrocMc  congenitale  et 
1 ’hydrocele  cnkystec  on  kyste  dn  cordon. 


Hydrocele  congenitale  du  cordon 

L’hydrocele  congenitale  dn  cordon  fornie  nne  collection  liqnide  occupant 
la  portion  funiculaire  du  canal  peritoneo-vaginal,  s’etant  bien  isolc  de  la 
va'dnalc  par  en  has,  mais  restant  cn  connnunication  avec  la  cavitc  peri- 
lonealc  par  en  bant.  Cette  variete  est  rclativcinent  rare  et  elle  simule  sou- 
vent  line  hernie,  car  la  tunienr  (pi’clle  forme  est  allongce  suivant  le  canal 
iii'niinal,  molle,  reductiblc  et  augmenlant  de  volume  lorsqiic  le  petit  maladc 
rcste  debont,  (pi’il  fait  un  elTort  on  ipi’il  toussc.  L’absencc  de  lliictuation. 
le  gargouillement,  la  reduction  brusque  et  en  masse  sont  les  signes  auxquels 
on  reconnaitra  la  hernie. 

Coniine  I’liydrocele  congenitale  vaginale,  I’hydrocele  congenitale  funicu- 
laire 'merit  souvent  seule  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  : que  si  elle  per- 
siste,*^son  traitement  ne  dillere  pas  de  celui  de  I’hydrocMe  vagino-peritonealc. 


Hydrocele  enkystee  du  cordon 


Pathog6nie.  — L’hydrocMe  enkystee  on  kyste  du  cordon  resulte  d’unc 
accumulation  de  serosite  dans  le  canal  funiculaire  ferine  a ses  deux  extremi- 
tes..  On  ne  saurait  en  ellet  accepter  que  sous  toute  reserve  que  cette  tumeur 
se  developpe  de  toute  piece  dans  le  tissu  cellulaire  du  cordon.  Quant  a sa 
formation  aux  depens  des  debris  wolfliens  et  en  particiilier  du  corps 
innomine  de  Giraldes,  elle  ne  saurait  etre  acceptee  que  pour  les  kystes 
siegeant  tout  a fait  au  voisinage  de  la  partie  initiale  du  cordon  tout  pres 
de  Tepididyme. 

Anatomie  pathologique.  — Siegeant  sous  I’enveloppc  tibreuse  du  coi- 
don  et  le  cremaster,  Thydrocele  enkystee  du  cordon  constitue  line  tumcm  a 
parois  ordinairement  minces,  lisse  a sa  face  interne,  mais  pouvant  piesentei 
des  plis  qui  la  cloisonnent  et  la  divisent  en  loges  inih’pendantes  les  lines  ( es 
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aiitres  on  coniinuniqaant  cnsoinl)lc.  Son  contcnn  esl  Ic  pins  sonvciU  nno 
stTosile  clairc,  citrine,  inais  il  pent  ctre  epais,  sirii[)enx,  rougealre  on  brn- 
nalrc  a la  suite  de  rinllainination  chronicfiie  et  des  Iroisseincnts  de  la  poclie. 
Coinme  I hydrocele  congenitule  de  la  vaginale,  I’hydrocele  enkystee  dn  cordon 
se  conipliqnc  sonvent  de  liernie. 

Symptomes.  La  conlorination  exlerienre  des  kystes  fnnicniaires  varie 
snivant  lenr  siege  : sont-ils  places  a la  partie  initiale  dn  cordon  an-dessons  de 
ranncan  sons-cntane  dn  canal  inguinal,  ils  sont  arrondis  et  giobulenx;  dans 
le  trajet  inguinal,  ils  sont  un  pen  allonges;  cctte  dernierc  Idrnie  s’accentne 
lorsqne  la  tninenr  occnpe  a la  lois  et  Ic  trajet  inguinal  et  la  partie  snpei  ienre 
des  bonises,  sonvent  alors  ils  sont  bilobes.  Onellc  qne  soil  lenr  conlignra- 
tion,  les  kjstes  dn  cordon  sont  tons  renitents,  elastiqnes  et  assez  sonvent 
transparents.  On  pent  lenr  iinpriiner  certains  mouveinents  de  va-ct-vienl 
dans  le  canal  et  parfois  les  reduire  completeinent  dans  Tabdomen.  Cette 
icdnctibihte  pent  en  nnposer  pour  line  liernie,  niais  la  forme  generaleinent 
spheioidale  de  la  tiimeur  kystiqnc,  son  absence  de  pedicule,  sa  consistance' 
ferine  et  resistante,  sa  transparence  sont  des  signes  qui  perinettront  rare- 
ment  I’liesitation.  Dans  le  donte  une  ponction  exploratrice  levera  tontes  les. 
diflicnltes. 

Traitement.  Si  1 hydrocele  enkystee  dn  cordon  nc  disparait  pas  spon- 
tanement  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  on  ne  cede  pas  aux  applications- 
lesolntivcs,  elle  est  justiciable  des  divers  modes  de  traitement  de  Lhydrocele- 
vaginale  et  de  I’hydrocele  fnnicnlaire  congenitales. 


VICES  DE  CONFORMATION  DE  LA  VESSIE 

AbsEAGE  de  la  VESSIE 

11  n existe  dans  la  science  qn’une  dizaine  de  cas  bien  antbentiques. 
(1  absence  de  la  vessie,  dans  lesqnels  les  iireteres  venaient  s’ouvrir  soit  dans- 
I’nretre,  soit  dans  le  rectum,  soit  a rexterienr  a la  surface  de  la  paroi  abdo- 
minale  tout  pres  du  pubis.  Ce  vice  de  conformation  n’est  pas  par  lui-meme 
incompatible  avec  1 existence,  mais,  comme  il  s’y  joint  presque  toujours 
d autres  lesions  organiques,  les  petits  malades  succombent  sonvent  des  les- 
premiers  temps  de  la  vie. 

Multiplicite  de  la  vessie 

Les  cas  de  multiplicite  de  la  vessie  sont  tout  a fait  exceptionnels.  Cepen- 
dant  si  les  observations,  ou  il  est  dit  qu’on  a rencontre  chez  un  meinc  sujet 
doivent  ctre  tenues  pour  suspectes,  il  n’est  pas  douteux: 
qu’il  cxiste  dcs  cxcmples  incontcstablcs  de  vessie  double.  On  pent  cn 
voir  un  beau  specimen  dans  le  miisec  du  professcur  Guyon  a I’hopital 
Necker  : il  est  forme  de  deux  poches  accolees  communiquant  ensemble 

I>ar  un  orilicc  de  la  largeiir  d’nne  piece  d’un  franc  et  rcccvant  cliacunc  un 
uretcre. 
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ExSTIIOPHIE  DE  L.A  VESSIE 


Ce  vice  de  conformation  de  la  vessie,  de  bcaucoup  leplus  fre([uenl,a  pour 
caracleres  esseniiels  I’abscnce  pins  ou  moins  complete  de  sa  paroi  anlerieiire 
et  I’an-et  de  developpement  de  la  paroi  abdominaleason  niveau,  et  pour  carac- 
teres  accessoires  I’epispadias,  rabaissement  on  Fabsence  do  Fombilic,  et 
Fccartement  du  pubis. 

Etiologie  et  pathogenie.  — L’exstrophie  de  la  vessie  est  rare,  car  on 
nc  la  rcncontrerait  quo  7 Ibis  sur  700  000  naissances  d’apres  Pncch  et  2 Ibis 
sur  100  000  nonveau-nes  d’apres  Neudorfer.  Elle  scrait  beaiiconp  plus  fre- 
quente  clicz  les  garf-ons  que  chez  Ics  lilies.  Les  causes  nous  eebappent;  on 
vain  a-t-on  invoque  les  emotions  morales  an  cours  de  la  grossesse,  les  trau- 
matismes  intra-uterins,  les  maladies  generales  do  la  mm-e,  tcllcs  que  la 
syphilis.  L’heredite,  contrairement  a ce  que  Fon  observe  pour  les  autres  vices 
de  conformation,  ne  semblejouer  ici  aucun  role. 

Moins  obscure  ([ue  Fetiologie,  la  pathogenie  s’est  dans  ces  dernieres 
annecs  eclairee  il  un  jour  nouveau  a la  lumiere  de  1 embijologie.  La  tbcoiic 
inecaniiiue  de  Chaussier  et  flrescbet,  de  Bonn,  Duncan  et  autres,  qui  explique 
la  production  de  la  dilformite  i)ar  un  eclatemenl  de  la  vessie  sous  la  pression 
du  liqnide  contenu  dans  son  interieur  et  la  theorie  pathologique  de  Rose, 
Velpeau,  do  Quatrefages,  Steiner  et  autres,  qui  Fattribuc  soit  an  traumatisme 
uterin,  soit  a des  adberences  placenlaircs,  out  fait  place  aujourd’lmi  a la 
theorie  embryogenique.  Cette  theorie,  nettement  formulec  pour  la  premiere 
(bis  par  Jamain,  a pendant  longtemps  cxpli([ue  Fexstrophie  par  1 absence  de 
reunion  sur  la  ligne  imidiane  des  deux  bourgeons  allantoidiens  d’ou  provien- 
drait  la  vessie,  et  par  Farret  des  lames  vcnlrales  dans  la  marche  qu’elles 
elfectuent  normalemcnt  Func  vers  Fautre.  Cette  conception  a ete  acceptee 
avec  ([uel([ucs  modilications  de  details  par  Dcbierre  et  par  Rettciei . Depuis, 
les  recherches  de  Keibel  et  do  Vialleton,  en  infirmant  Ic  principe  de  la 
dualite  de  Fallantoidc,  ont  reduit  a neant  la  theorie  de  Jamain  en  menie 
temps  qu’ellcs  ont  permis  a leurs  auteurs  d’en  edifier  une  nouvellc. 

Cette  theorie  peut  se  resumer  dans  les  quclques  lignes  suivantes.  On  salt 
que  du  cote  de  Fextremite  caudale  de  Fembryon  Fintestin  posterieur  est 
ferme  a son  extremite  par  une  lame  ento-ectodermique,connue  sous  le  noni 
de  membrane  anale,  et  que  e’est  aux  depens  de  cet  intestin  posterieur  que 
nait  par  evagination  Fallantoide.  Au  fur  et  a mesure  que  s’incurve  Fextremite 
caudale  et  que  s’accroit  la  vesicule  allantoide,  on  voit  se  lormer  entre  cette 
derniere  et  Fintestin,  dont  elle  sc  separe,  un  eperon  double  suivant  Rctterer 
des  deux  replis  de  Ratke,  qui  penetrant  dans  le  cloaque  Ic  divisc  en  deux 
etages.  Fun  inferieur  qui  sera  le  rectum,  et  Fautre  superieur  qui  devicndra  la 
vessie.  A ce  moment  le  pedicule  de  Fallantoide  ou  vessie  lutuie  est  constituc 
quant  a sa  paroi  posterieure  par  Feperon  et  les  replis  de  Ratke,  quant  a sa 
paroi  anterieurc  par  la  membrane  anale  reduite  aux  deux  seuls  fcuillets  ento 
et  ectodermique  et  constituant  a cette  phase  du  developpement  de  1 embiyon 
la  paroi  primordiale  de  Fabdomen  ou  paroi  vesico-abdominalc  do  Keibc  . 


OIIGANES  GEMTO-UUKNAI[lES. 
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G esi  (Ians  1 (Evolution  uU(3ri(iurc  do  la  inoiiihrano  analo  ({iio  sc  Irouve  la 
geneso  do  rcxstrophic. 

Si,  on  ollet,  suivant  Tnunioiix,  los  (‘l(!inonls  ccihdairos  do  la  rnend)ranc 
analo  prolilorcnt  d abord  avec  intonsilci  an  nivoau  dii  point  on  olio  I'cnno  lo 
cl()aquc  ot  prond  lo  noin  do  bonclion  cloacal,  bionUH  sos  oloincnls  so  d(>sa- 
grogenl  an-dcssiis  ot  au-dossons  do  I’opcron  ptnuitrant  dans  son  intcincur 
pour  lornicr  lo  pi^rindc.  Getto  dd>sagi-(3gation  a ponr  rdsidtat  do  mettro  on 
commnnication  avec  I cxtiirienr  I’dtagc  inldrienr  dn  cloaqnc  on  rectum  par  lo 
conduit  anal  ot  I (itcage  supd'ricur  on  vessie  par  ruretrc  post(';rieur.  One 
dcvient  la  ineinbrane  analo  dans  sa  portion  siquiricuro,  c’est-a-dire  an  niveau 
du  point  oil  olio  lorine  la  paroi  vcisico-abdoininale?  Normalcmcnt  olio  so 
icnfoico  des  liliiinents  ni(3Sodernnqnes  provcnant  des  proto vertebres  pour 
conslitucr  los  apomivroses  ot  muscles  abdominanx,  do  telle  sortc  quo  la  con- 
lormalion  des  parois  do  la  vessie  et  de  I’abdomen  no  laisse  rien  a diisirer. 
Mais  si  los  lames  mtisodermiques  sont  arretdes  (Jans  lenr  dvolution,  la  mem- 
brane analo  s(i  rdsorbe  an  niveau  de  I’allantoidc  comme  elle  I’a  fait  au  niveau 
till  cloaque,  des  lors  Fexstropbie  est  constitude.  Tandis  que  pour  Iveibel  cette 
fissuration  est  la  consdqucncc  de  Farret  de  developpement  des  masses 
pi  otovei  tdbrales , pour  Vialleton  elle  rdsulterait  du  developpement  exa- 
gere  de  la  membrane  anale,  qui  cmpeclicrait  la  membrane  primordialc 
abdominale  d’arriver  a coalescence  dans  toute  la  hauteur  de  la  rdoJon 
infra-ombilicale.  ” 

Symptomatologie.  — Suivant  Fdtenduc  en  largcur  de  la  Fissuration  de 
la  membrane  anale  et  le  degrd  d’dcartement  des  lames  mesodermiques. 
Fexstroidiie  comporte  plusieiirs  degrds.  A son  degrd  le  plus  complet  ce  \icc 
de  conformation  se  presente  sous  Faspcct  d’lmc  tumeur  situee  un  pen 
au-dessus  du  pubis  on  a son  niveau  memo.  Do  forme  ovalaire,  a grand  axe 
transversal,  elle  fait  leplus  souvent  un  relief  considerable,  mais  est  quelqiie- 
loisde  niveau  avec  les  parties  voisines  on  mdmeddprimde  au-dessous  d’elles. 
Les  cris,  la  toux,  les  elforts  augmentent  sa  saillie.  Elle  est  toiijours  rdduc- 
tible  et  il  nest  pas  rare,  lorsqiie  son  relief  est  prononed,  que  la  rdduction 
s accompagne  d un  bruit  de  gargouillement  indiquant  la  presence  d’anses 
intcstinales  sous-jacentes.  I^a  surface  exstrophiee  est  d’lin  rouge  plus  on 
moins  vif,  quelquefois  cramoisie,  d’autres  fois  a peine  rosee.  Elle  est  irre- 
gulierc,  toincnteiisc,  mamelonnde,  comme  fongiicuse.  Gonstamment  humide 
et  baignde  par  les  manes,  elle  se  recoiivre  d’nn  enduit  glaireux,  blanchatre, 
rdsultant  de  I alteration  de  ce  li({iiide.  Les  iireteres  s’abouchent  a la  parlie 
inldrieiire  de  la  tumeur  et  a cliacune  des  extrdmitds  de  son  grand  dianietre 
soit  ail  niveau  d’un  mamelon,  soit  au  fond  (Fiine  depression  iFoii  sourd 
Furine,  non  goiitte  a goiitte,  mais  par  une  sorte  de  petite  ejaculation. 

A la  ])driphdrie  la  miiqiicnsc  se  continue  directenient  et  brusquement 
avec  les  tdgumeiits.  Ceiix-ci  sent  en  gdndral  noianaux;  parfois  cependant  ils 
sont  hsses  et  d’apparence  cicatricielle,  mais  mcme  dans  ce  cas  ils  sont 
souples,  imn  adbdrents  aux  parties  sous-jacentes.  G’est  piancipalemcnt  an- 
dessiis  de  1 exstroidne  quo  la  pean  revet  cet  aspect,  et  ce  qui  frappe  a c(( 
niveau,  cost  la  situation  et  la  forme  de  Fombilic,  qui  souvent  fait  ddfaul. 
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Loi'sqii’ello  cxistc,  la  cicalrice  oinltilicalc  cst  placoo  plus  has  qu’a  rordinairc, 
Ires  pres  dcs  limites  de  la  tuincur  cl  sc  coiddndant  quclquclbis  avcc  die. 

Au-dcssous,  la  verge,  fendiic  sur  le  dos  jusqii’a  ruretre  et  prescnlant  uii 
epispadias,  cst  alrophiee,  rudiinentaire,  reduitc  parfois  a un  simple  luher- 
eule  aplali  verliealement  et  representant  le  gland  au-dcssus  dmjucl  Ic  pre- 
puce Ires  devcloppe  forme  un  appendice  fort  ingenicusement  utilise  dans 
certains  precedes  de  restauration.  Le  scrotum  pent  etre  normal  et  muni  de 
ses  denx  testicules,  mais  le  pins  ordinairement  il  en  est  depourvu,  ccux-ci 
se  troiivant  retenns  a I’annean,  dans  le  canal  on  dans  rahdomen. 

Du  cote  des  organes  genitaux  externes  de  la  femme,  on  observe  dcs  dif- 
formites  analogues  : le  clitoris  est  aplati,  separe  cn  denx  par  nne  fente  plus 
ou  moins  profondc  qui  pent  s’etendre  jusqu’a  I’liretrc,  lc(piel  semble  alors 
faire  defaut:  Ics  grandes  et  les  petites  levres  sent  ecartecs,  et  tandis  ([ue  les 
premieres  sont  comme  atrophiees,  les  sccondes  acquierent  un  developpemcnl 
inusite. 

Outre  CCS  lesions  visibles  a premiere  vuc,  il  existc  dcs  lesions  profondes 
tres  intercssantes  a connaitre  el  que  revelc  le  toueber  rectal.  Cc  sont  dans 
le  sexc  masenlin  rabsence  ou  I’etat  rudiinentaire  de  la  prostate  et  dcs  vesi- 
(udes  seminales  : les  canaux  ejacnlatenrs  peuvenl  aussi  manqncr  et,  lorsqudls 
existent,  ils  s'ouvreni  a la  base  de  la  gouttierc  uretrale.  Dans  le  sexe  feminin 
le  vagin  et  ruterns  sont  souvent  bilides.  Dans  les  deux  sexes  les  ureteres 
allonges  plongent  souvent  dans  le  petit  bassin  avant  d’atteindre  la  vessic,  et 
assez  fre(picmment  ils  sont  dilates  a leur  point  de  rellcxion.  Enfin,  fait  tres 
important,  les  [uibis  sont  ecartes  el  reunis  a distance  par  unc  bandelcttc 
libreuse. 

Assez  souvent  d'autres  dilVormites,  soil  du  cote  de  la  zone  genito-analc, 
soil  dn  cole  d’organes  plus  eloignes,  sc  joignent  a la  malformation  vesicale; 
lels  sont  dans  la  premiere  serie;  la  commnnicalion  du  rectum  avec  la  vessie, 
rimperforation  de  I’anus,  I’absencc  du  rectum,  les  hernies,  la  ebute  de 
I’uterus,  etc.;  dans  la  seconde  serie  : le  spina-bifida,  la  tissurc  du  sacrum, 
les  pieds  bots,  le  bec-de-lievre,  etc. 

Le  trouble  fonctionnel  le  plus  important  offert  par  les  exstrophies  est 
recoulement  permanent  de  I’lirine  qui,  coulant  sur  le  scrotum  et  la  racine 
des  cuisses,  provoque  et  entretient  dcs  excoriations,  des  incrustations  cal- 
caires,  qui  sont  une  source  de  gene  et  de  douleur  constante  pour  le  maladc. 
L’odeur  urineuse  ajoute  a cet  etat  lamentable.  A I’age  adiilte,  I’etat  conco- 
mitant des  organes  de  la  generation  entraine  des  troubles  fonctionnels  dont 
nous  n’avons  pas  ici  a nous  occuper. 

Simple  et  sans  complication  d’autres  anomalies  graves,  rexstrophic  est 
compatible  avcc  rcxistence  et  on  a vu  de  ces  inalades  atteindre  un  age 
avance.  Cependant  on  comprend  que  Touverture  dirccte  des  ureteres  a 1 ex- 
terieur  predispose  aux  ureterites  et  aux  pyelo-nephritcs,  qui  on  diet  empor- 
tenl  un  certain  nombre  de  patients. 

Traitement.  — Pendant  longtcmps  on  s’est  cxclusivement  conlente  de 
remedier  a cette  Iriste  infirmite  par  des  apparcils  collecleurs  des  urines,  tels 
sont  ceux  de  Jurine  el  de  Bonn;  mais,  depuis  un  certain  nombre  d annecs. 
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do  nomhroux  ollorts  onl.  dtd  lonids  pour  arrivoi’  :'i  mi  rdsiillal  palliaiil'  meil- 
leur,  a raidc  (roperations  cliinirgicalcs,  ot  iiiomc  dans  cos  dcrniors  tcni[)S 
on  a cssayd  do  yuerir  radicalciuenl  ce  vice  do  conroi'ination. 

Los  opdrations  niiscs  on  oeuvre  pour  reinddicr  cliiruriiicalcincnl  a ]’cx- 
strojdiie  sonl  tres  noniLrcuses,  el  dans  un  travail  sur  cc  sujot,  on  je  los  ai 
cxposees  cl  dludidcs  on  detail,  j'ai  cm  devoir  Ics  rap|)orter  toutes  a trois 
grandcs  inethodcs.  La  premiere  methode  a pour  olijcctif  la  derivation  du 
cours  des  urines  par  aboucheinent  des  urctercs  dans  rinteslin  avec  conser- 
vation de  la  vessic  (procede  do  Simon,  Holmes,  Lloyd,  Thomas  Smith),  on 
par  grefle  a la  paroi  alidominale  on  a la  goultiere  uretralc  (procede  de  Son- 
nenhurg).  La  secondc  methode  consistc  a pratiquer  la  suture  dirccte  des 
hoi’ds  do  la  vessie  exstrophiee,  soil  par  simple  aflVontement  de  ses  Lords 
avives  (procede  propose  par  Gerdy  et  execute  par  Rigaud  de  Strasbourg  ct 
Hal.  C.  Wyman),  soil  par  alTrontement  apres  rapprochement  des  puljis  (pre- 
cede coiifu  par  Duhois  et  Dupuytren  et  mis  a execution  pai-  Trendelenburg 
et  Passavant),  soil  apres  dissection  extra-peritoneale  de  la  partie  superieure 
de  la  vessie  et  renversement  sur  la  partie  inferieure  (procede  de  Segond). 
La  troisieme  methode  enfin  s'attadie  a restaurer,  a Taide  de  lambeaux  em- 
primtes  aux  parties  voisines,  la  paroi  vcsicale  absente.  C’est  la  methode 
francaise  creee  par  J.  Roux,  peiTectionnee  par  Wood,  Thiersch,  L.  Lc  Fort 
qui  a ingenieusement  utilise  le  prepuce  exuberant  a la  restauration  de 
1 epispadias,  methode  qui  a etc  pratiipiee  par  un  tres  grand  nombre 
d’operateurs. 

La  methode  de  derivation  du  cours  do  Furine  a la  paroi  abdominale  on 
dans  la  gouttid-c  uretralc  nc  met  guere  Ics  exstrophies  dans  une  situation 
meillcure  quo  cclles  qu’ils  out  sans  operation,  aussi  n’est-ellc  qu’a  demi 
rccommandable;  son  scul  avantage  est  de  supprimer  les  inconvenients  qui 
resultent  de  Firritation  de  la  surface  exstrophiee,  on  supprimant  cette  sur- 
face ellc-mcme.  11  n’en  est  pas  de  mcme  du  procede  qui  consiste,  la  vessie 
etant  extirpee,  a greffer  les  urcteres  au  rectum.  Hepuis  que  Tuffier  nous  a 
revele  les  precautions  a prendre  pour  eviler  Finfcction  renalc  (greife  du 
meat  ureteral)  et  que  certains  fails  cliniques  ont  montre  la  toleiancc  du 
rectum  pour  les  urines,  il  est  permis  de  se  demandcr  si  cc  n'est  pas  la  Fop<‘- 
ration  de  Favenir  pour  Fexslrophie  de  la  vcssic,  car  elle  seule  permet  la 
retention  volontairc  des  urines. 

Des  deux  premiers  procedes  de  la  secondc  methode.  Fun  nc  pent  conve- 
nir  qu’a  dcs  cas  exceiitionncls  (simple  fissure  de  la  vessie) ; Tautre  n’est 
praticablc  que  chez  Ics  jcuncs  sujets,  a moins  que  Foil  ait  rccours  a la  dis- 
jonction,  a ciel  ouvert,  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  Ouant  an  troisieme, 
imagine  par  Segond,  il  a ccrtaincmcnt  agrandi  le  champ  de  la  methode, 
mais  son  execution  est  delicate,  et  dans  certains  cas  lc  lambeau  vesical  supe- 
ricur,  rabatlu  sur  la  partie  inleideurc  de  la  vessic,  s’est  sjihacfde.  11  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  lc  principe  qui  Fa  guide  est  excellent,  juiisqu’il  permet 
de  reparcr  par  syntbesc  simple  et  sans  empi-unt  de  lissus  etrangers  la  mal- 
formation. 

La  methode  auloplastiquc,  qui  s’appliquc  a la  gcneralite  dcs  cas,  rcmpli- 
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rail  au  micux  toutcs  les  indications,  sauf  cellc  dc  la  retention  dcs  urines, 
el  ineriteraif  par  cela  meine  la  preference  dcs  operatciirs,  si  cllc  n’avait 
eontre  elle  cet  inconvenient  grave  d’exposcr  a la  formation  dc  concretions  cal- 
caires,  par  suite  du  contact  dc  Turine  avee  la  face  epidermique  des  1am- 
lieaux.  C’est  a elle  quo  jusqu’ici  les  chirurgiens  ont  eu  le  plus  souvent 
recours,  mais  nous  devons  rcconnaitrc  que  le  precede  de  Segond,  d’une 
part,  et  la  greffe  des  ui-eteres  dans  le  rectum,  d’autre  part,  lui  font  perdre 
chaque  jour  des  partisans.  Que  si  on  la  choisit,  la  preference  doit  etre  donnee 
au  precede  a double  plan  de  lambeaux  de  Wood,  perfectionne  par  Le  Fort,  qui 
a recommande  de  se  servir  du  prepuce  pour  reconstilucr  la  paroi  superieure 
de  I’liretrc  absentc. 
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VULVITE,  VULVO-VAGINITE  ET  AUTRES  INFLAMMATIONS 

DBS 

ORGANES  GENITAUX  EXTERNES  DES  PETITES  FILLES 

PAR  LE  ALOIS  EPSTEIX 

I’rofesseur  de  clinique  infantile  rUniversile  alleinande, 
medecin  dc  I’liospice  des  Enfants-Assistds  de  Prague'. 


HISTORIOUE 

L’apci'fu  historique,  que  nous  donnons  avant  d’altortler  notre  siijct,  n’es\ 
pas  pour  nous  une  simple  formalite  d’nsagc.  II  ost  plutot  destine  a monlrer 
comment  et  jusqu’a  quel  point  I’etiologie  des  ccoulements  genitaux  observes 
chez  des  petites  lilies,  de  meme  que  leur  interpretation  clinique  et  imklico- 
legale,  out  ete  inlluencces  par  les  idees  et  opinions  courantes  sur  la  nature 
des  etats  blennorragiques  en  general  et  de  la  chaudepisse  en  particidier. 
La  conception  etiologiqne  qu’on  se  faisait  des  vulvo-vaginitcs  etait  souvent 
1‘ausse,  et  ce  tpii  y contribuait  pour  une  grande  partie  c’etaitquc  des  theories 
inedicales  tres  dilTerentes  se  succedaient  assez  rapidement  et  que  les  opi- 
nions scientifiques,  generalement  adrnises  dans  la  pathologie  d’adulte,  ne 
penetraient  que  tres  progressivement  et  bien  plus  tardivement  dans  la 
pathologie  infantile. 

Quelques  Traites  isoles  du  commencement  du  xvm®  siccle,  consacres  aux 
maladies  des  femmes  et  des  enfants,  signalent  deja  I’existence  du  /hior 
albus,  du  fluxus,  des  « flueurs  blanches  » chez  les  enfants.  Ce  pheno- 
mejie  est  considere  comme  une  curiositc,  comme  un  veritable  jeu  de  la 
nature,  comme  une  sorte  de  precocite,  et  compare  aux  liemorragies  vagi- 
nales.  e’est-a-dire  a la  menstruation  precoce  des  enfants.  11  est  intei'essant 
de  noter  qu’en  1752,  Johann  Storch  est  le  premier  a signaler  la  coexistence 
(les  pertes  blanches  chez  la  mere  et  la  tide,  sans  toutefois  formuler  une  opi- 
nion sur  le  rapport  entre  I’aHection  de  la  mere  et  celle  dc  son  enfant.  De 
meme.  Darnel  (1785)  apuhlih  une  observation  de  « llueui’s  blanches  libikdi- 
taircs  » chez  deux  scours  de  6 el  8 ans,  chez  lesquelles  cette  allcction  a etc!' 
constatde  a Cage  de  6 ou  7 mois.  La  mere  dc  ccs  enfants  avail  depuis  dc 
longues  annees  un  econlemcnt  gdnital  analogue  fori  grave. 

Vers  la  lin  du  xviii“  siecle,  les  ideas  sur  la  natiu’e  de  rdcoirlemcnt  grinital 
des  petites  fillcs  soul  inlliienc(res  par  la  tlmorie  de  Hunter  (1707)  sur  I’idcn- 
tit(>  dc  la  syphilis  et  de  la  hlennorragic.  Doublet  et  Dertin,  auxqucls  nous 
devous  la  pi’cmiere  description  diitaillirc  dc  la  syphilis  cong(i'nitale,  mais 
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qui,  en  cnglobanl,  dans  leur  description,  des  aficctions  tres  heterogencs,  ont 
elargi  an  dcla  dc  toute  liinite  la  syniplomatologic  de  la  syphilis  congenilalc, 
considerent  la  blennorragic  des  nuiqueiises  coinme  une  inanifestalion  de  la 
syphilis  chez  le  nouveaii-ne.  D’apres  Berlin,  le  catarrbe  venei'ien  se  pre.sente 
i^nnnne  « nn  econhnnent  d’une  conleur  verdatre  pins  on  inoins  Ibncec,  avec 
irritation  pins  on  inoins  vive  ».  La  conjonclive,  la  mnqnense  dn  nez,  des 
oreilles,  dn  vac/hi,  de  Vuretre  et  de  I’anns  peiivent,  chez  le  nonvean-ne, 
btre  le  siege  de  la  blcnnorragie  venerienne  qui  est  consideree  soil  coniine 
line  manireslalion  de  rinfection  syphilitiqne  generalisee,  soil  coinnie  le  foyer 
jiriinitif,  le  point  de  depart  d’nne  infection  syphilitiqne  generalisee,  idte- 
rienre.  La  constalation  d’nn  econleinent  vaginal  purulent  on  d’nne  hlen- 
iiorrhee  conjonclivale  snflit  a Berlin  pour  diagnostiqner  la  syphilis.  Qnelqnes- 
iines  de  ses  observations  montrent  qne  plnsieiirs  fois  il  a vn  reconlenienl 
vaginal  se  coinpliqner  d’ophtahnie,  et  qne  pour  Ini  rcconlement  vaginal  est 
3e  point  de  depart  et  roplitalniie  le  dernier  terine  d’nne  infection  syphilitiqne 
grenerale. 

C’est  d’une  fafon  analogue  qne  jilns  tard  encore  les  catarrhes  pnrnlents 
lies  innqnenscs  chez  les  pelits  enfants  sont  coinpris  parnii  les  symptomes 
<le  la  syphilis  acipiise  on  congenilalc  et  ranges  a cote  dn  coryza  syphilitiqne 
•cl  des  pajinles  syphilitiipics  des  iiinqiienses.  Sclioenfeld  (1859)  considere  la 
hlcnnorrliec  vaginale  despetites  lilies  coniine  nnc  inanifestalion  de  la  syphilis 
acqnise,  parce  ipi’il  en  a vn  nn  grand  noinhrc  de  cas  chez  dcs  enfants  qui 
•conchaienl  dans  le  lit  de  lenrs  parents  atteints  de  sy|)hilis  constitiitionnclle. 
11  pense  (|iie  la  inaladie  pent  encore  sc  Iransineltrc  indirectcinent  par  le  huge, 
Ses  velcments,  etc.  En  1851,  Bntcgnal  ticnl  encore  fermement  an  caractere 
syphilitiqne  de  la  vnlvo-vaginitc  dcs  petites  lilies,  hicn  qn’a  cettc  epoqnc  de 
nonvciles  theories  aienl  deja  rcinplace  I’ancicnne  hypotliese. 

Progressivcinent  el  sons  rinllncncc  dcs  idees  de  Broussais  qni  niait  la 
specilicite  de  tontes  les  inllaininations  dont  les  causes  etaient  attrihnees  par 
Ini  il  des  irritations  directes  on  a dcs  inllnences  syinpathiques,  les  ecoule- 
incnts  genitaux  soul  consuls  el  e.xpliques  d’unc  fafon  dianietralcinenl  opposee. 
L'innuence  de  ces  idees  se  rellele  d’une  maniere  manifeste  dans  la  premiere 
anonographie  detaillee  qne  nous  possedons  sur  cette  question  et  qne  nous 
ilevons  a Rayer  Dans  cette  raonographie,  Rayer,  a cote  des  causes 

indirectes  (malproprete,  corps  ctrangers,  etc.),  incrimine,  en  tant  qne  causes 
principales  des  ccouleinents  genitaux  chez  les  enfants,  la  dentition,  les  tron- 
Rles  digestifs,  la  constitution  lymphalique,  et  assigne  des  limites  tres  elroitcs 
a la  contamination  syphilitiqne.  A cote  des  theories  de  I’anti-contagionniste 
Broussais  qui  niait  d’nne  fagon  generale  I’existence  d’lm  virus  venericn,  il 
fant  encore  compter  avec  les  idees  de  Ricord  (1835)  qui  ont  egalement  con- 
Iribue  a modifier  I’ancienne  conception.  Ricord  a notamment  elahli  qne  la 
syphilis  el  la  hlennorragie  etaient  deux  affections  etiologiqnemcnt  distinctes. 
Pour  ce  qni  est  de  la  hlennorragie,  il  sontenait  qn’il  s’agissait  d’un  pro- 
■cessus  catarrhal  de  la  muqueuse  dans  lequel  nn  contage  specifiqne  n’inlcr- 
venait  pas.  Cette  conception  a exerce  jusqu’au  milieu  de  noire  siecle  nnc 
inllucncc  tres  accentnee  snr  I’ohservation  clinique  et  la  lilterature  medicale 
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(le  cctto  opoquc.  Lcs  ecoiilcinents  p;enitaux  ties  pctiLcs  lilies  descentlenl  des 
lors  an  rang  d’lin  j)henoiiiene  insigniliant  cl  d’autanl  pins  prive  de  l.oule  im- 
portance qiie  les  rappoi'ts  scxuels  n’y  jouent  ancun  role.  Sans  pins  de  dille- 
rencialion  eliologiqnc,  ces  econleinents  sont  envisages  comine  nn  calarrlie, 
comrne  « nnc  lencorrhee  » prodniis  par  ties  irrilalions  locales  (malproprcte, 
vers,  mastnrhation,  corps  etrangers),  mais  snrtont  par  la  diathese  scrofn- 
lensc  et  les  edats  cacheciiqnes.  Pendant  longtcmps  il  ne  sera  pins  question 
d’infection  ni  de  contamon. 

j Les  theories  anatomo-pathologiipies  e.vcrcent  a Icnr  tour  nne  inlluencc 
snr  les  idees  qn’on  sc  1‘ait  des  econlcmcnts  genitanx  des  petites  filles,  en  cc 
sens  qne  ces  ecoulements  sont  diirercncies  snivant  la  distribution  topogra- 
phique,  lcs  lesions  anatomiques  et  les  caracteres  morphologiques  de  cettc 
allection  et  snivant  la  nature  de  la  maladic  primitive.  On  distingue  maintc- 
nant  la  vulvite,  lavaginite  et  ruretritc.  F.-J.  Behrend  (1848),  qui  introduisit 
Ic  terme  de  « vulvo-vaginite  »,  encore  en  usage  aujourd’hui,  distingue  les 
formes  catarrhale  ou  erythemateusc,  phlcgmoneuse,  gangrencuse,  diphte- 
ritique,  syphilitique  et  eruptive  ou  exantlicmatiquc,  cette  dernierc  compre- 
nant  les  formes  scarlatineusc,  morbilleusc,  varioleusc,  cczemateuse,  pruri- 
gineuse  et  berpetique.  Bebrcnd  non  plus  ne  parlc  pas  de  la  possibilite  tl’unc 
contagion  blennorragique  specifique.  La  vulvo-vaginite  apbtcuse,  decritc 
plus  tard  par  Parrot,  s’appuic  egalemcnt  sur  une  base  anatomique. 

Cependaut,  dcs  observations  cliniques  nombreuscs,  faites  ePabord  ebez 
des  adultes  (bommes  et  femmes),  conduisent  de  plus  en  plus  a penscr  quo, 
Ic  catarrhe  simple  de  la  muqueusc  genitale  par  irritations  diverses  devrait 
etre  separe  de  la  blennorrbee  et  que  cettc  derniere  scrait  non  sculement 
line  affection  a phenomenes  inflammatoircs  particulierement  violents,  mais 
encore  une  affection  particulierc,  virulente  et  contagieusc,  de  la  muqueusc. 
Cc  qui  etait  particulierement  enfaveur  de  la  specilicite  de  la  lesion,  e’etait  la 
constatation  de  ce  fait  que  le  transport  des  secretions  blcnnorragiques  de 
la  muqueusc  genito-urinairc  sur  la  conjonctive  provoquait  dans  cettc  der- 
niere une  affection  a caracteres  particuliers.  Seulement  lcs  contagionnistes 
etaient  incapables  de  donner  les  signes  certains  du  catarrhe  venerien  et  con- 
tagieu.v  de  la  muqueusc,  et  leur  affirmation  que  la  purulence  des  secretions 
etait  caracteristique  et  que  le  contage  residait  dans  les  corpuscules  de  pus 
(d  ou  la  division  du  catarrhe  en  sereux,  mucpieux  et  purulent)  n’etait  pas 
admise  par  les  non-contagionnistes  qui  exigeaient  la  demonstration  positive 
du  contage  meme.  Cettc  demonstration  ne  devait  ctre  fournie  que  plus  tard. 

loutes  ces  opinions  ont  retenti  sur  I’idec  qu’on  se  faisait  des  ecoulements 
genitanx  cbez  les  petites  filles.  Des  auteurs  anglais  cornme  Tanner,  Cooper 
forster.  Holmes  (1800-1870),  cornmcnccnt  a separcr  la  gonorrbec  de  la  leu- 
corrbee  des  petites  filles.  Toutefois,  Petiologic  de  la  blennorragie  cbez  la 
femme  cst  encore  si  etroiternent  lice  a I’idec  des  rapports  sexuels,  que  dans 
la  gonorrbee  des  petites  filles  on  incrirninc  presque  cxclusivement  la  trans- 
mission directc  par  contact  des  organcs  genitanx.  En  meme  temps  on  insiste 
d line  fa(;on  toutc  particulierc  sur  cc  fait  quTme  distinction  clinique  entre 
la  leucorrbee  aiguc  et  la  gonorrbec  cst  impossible  et  que,  par  conscbpicnt, 
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ail  point  de  vuc  medico-legal,  la  pins  grande  pnidence  doit  elre  de  rigucni-. 
La  conlagiosite  et  roriyine  inlecticuse  de  certaines  leiicon-hecs  inl'antiles 
se  trouvent  maintenant  relevees  avec  insistance,  et  les  observations  de  len- 
corrliees  familiales  on  endemiques  se  inultiplient  de  plus  en  plus.  Dejii, 
en  1840,  se  trouve,  dans  les  Annales  de  Cazenavc ',  une  coniniunication  — 
qui  est  certainement  le  premier  fait  de  ce  genre  — relative  a une  femme 
atteinte  de  blennorragie  et  qui,  dans  un  bain,  a contamiiie  ses  deux  petites 
lilies  agees  de  4 et  8 ans.  En  i860,  Forster  publie  une  observation  de  gonor- 
rhee  cbez  trois  petites  lilies,  trois  scours,  dont  le  pere  et  la  mere  avaient  la 
meme  alfeclion  et  qui  out  ete  lavees  avec  une  epongc  qui  servait  egalcmcnt 
a leur  mere.  Plus  lard,  Atkinson  a public  la  relation  d’unc  endemic  de  vul- 
vites  purulenles  cbez  les  elevcs  d’lm  pensionnat  qui  avaient  I’habitude  de  se 
reudre  visitc,  la  unit,  dans  leurs  lits.  Dans  cc  meme  pensionnat,  regnait  encore, 
line  endemic  d’opblalmies  contagieuses  et  de  stomatitcs  cntre  Icsqnelles  cel 
auteur  a une  tendance  a elablir  nn  rapport  etiologiqne.  Bonclmt  qui,  dans 
son  Traite  bien  comm  (4"  edition,  18012),  considerait  la  Icucorrhee  comme 
une  alfeclion  due  le  plus  souvent  a la  diathese  scrofulense,  accepte  plus  tard 
(1884)  la  nature  contagieuse  d’nne  sorle  de  Icucorrhee  infantile  et  admct 
une  « contagion  leucorrbeiquc  » pouvant,  d’apres  Ini,  se  propagcr  anssi  par 
Pair.  Le  mcrite  d’avoir  attire  rattention  snr  la  grande  frequence  de  la  vulvo- 
vaginitc  specitupie  cbez  les  enfanls  revicnt  a Pott,  de  Halle,  qui,  en  s’ap- 
puyanl  sur  des  observations  personnelles,  s’est  prononce  pour  Videntite  de 
cette  vnlvo-vaginile  des  |)elites  lilies  avec  les  alfections  blennorragiques  des 
adniles.  Sur  8481  lillcttes  de  sa  policliniqne,  il  en  a trouve  8t)  venues  pour 
des  formes  rebcllcs  de  vulvo-vaginitc,  et,  a cette  occasion,  il  fait  observer  quo 
non  scnlement  plnsicurs  enfants  de  la  meme  famille  elaient  atleintcs  simnl- 
tanement,  mais  qn’encorc  ordinairement  on  trouvait  im  econlemcnt  genital 
purulent  cbez  les  parents  et,  plus  particulieremcnt,  cbez  la  mere.  C’est  en 
se  basant  snr  ces  fails  (jue  Pott  a ete  amene  a penser  ipie  le  plus  souvent 
(dans  90  jiour  100  de  ses  cas  piirsonnels)  la  vnlvo-vaginile  tenace  des  petites 
lilies  relcvait  d une  contagion  indirecte  et  elait  due  a ce  que  Pcnlant  cou- 
ebait  dans  le  meme  lit  avec  sa  mere  on  une  autre  personne  ayant  la  blen- 
norragic.  Pott  et  les  autenrs  cites  plus  bant  sont  arrives  a cette  conclusion 
par  voic  d’obscrvation  clinique. 

En  1879,  Neisscr  a dccouvcrt  dans  le  pus  blennorragiquc  des  adultes 
nn  diplocoquc  qu’il  a considere  comme  ragent  specitiqnc  de  la  gonorrbee  et 
auquel  il  a donne  le  nom  do  gonocoque.  Les  travanx  nltericurs,  lort  nom- 
brenx,  cenx  de  Ncisser,  Ibinnii,  Bockbart,  Finger,  Roux,  f^crlbcim  el 
aiitres,ont  etabli  les  proprietes  tinctoricllcs  cl  biologiqnes  de  cc  micro-orga- 
nisme,  etudie  la  fagon  dont  il  se  comportait  envers  les  diflercnls  milieux 
nutritifs  el  monlre  cxperimcnlalemcnt  qu’nnc  culture  pure  de  gonocoques 
transporlec  snr  une  mnqncnse  sainc  provoqnait  une  veritable  gonorrbee.  Le 
gonocoque  a etc  trouve  dans  les  secretions  de  la  blcnnorrhee  conjoncliyale. 
dans  le  liquidc  articniaire  el  le  sang  des  malades  atleints  de  rbumalisine 
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l)loniioiTfi‘>'i([uc.  (Ians  les  siicralions  do  la  miiqiioiiso  iiLcjn'no,  le  piis  dcs 
Iroinpes  ol  Ic  pus  dos  al)C(.'s  ovarions  cdioz  los  f'onmies  pi‘(5sonlant  la  ronnc  di; 
>ionoiTli(!’o  dilc  asccudanie ; il  a ol(^  oncoro  conslalc;  <lans  la  vossio,  dans  los 
reins,  dans  lo  rooinni.  Anjonrd’hni  lo  gonocorpio  a[)parlionl,  an  groiipe  do 
bacUddos  le  mienx  (ilndi(’‘os  etsa  place  pannilosinicro-organismes  spociliqnos 
n ost  gtiiKiralcinoni  plus  discuteo.  Aclucllemonl  on  adinol  done  quo  la 
gonoirhbo  esl  une  innaininalion  spciciriquc  do  la  nniqneuse,  ])roduite  par  la 
IR-iudralion  dos  gonocoqnes  dans  ropitludiinn,  dans  los  vaissoanx  lyinplm- 
liqiios  ot  dans  los  lissns  ou  ils  so  mnlliplient  ct  provoqnonl  nnc  diapddbse 
(“onsiddrable  do  leucocytes.  Par  lo  lail  do  cctlo  tluiorie,  la  domonstralion  dcs 
gonoco(|ues  dans  les  s(icr(3tions  ost  devenue  un  moyen  diagnosti([uo  impor- 
tant on  CO  sens  qu’on  a unc  tendance  a adincltre  quo  la  preisonce  dos  gono- 
coques  indique  Porigine  gonorrlmique  de  rinllammalion,  e’est-a-dire  sa  pro- 
duction par  unc  infection  a 1 aide  dos  secretions  gonorrheiques.  G’est  dans 
tin  sens  bicn  precis  que  rancieii  termc  do  blennorrlme  cst  actucllcment 
einployij  par  un  grand  nond)re  d’autcurs.  L’allection  ditc  pseudo-gonnorrhi'C 
de  Puretre  de  Phonime  (Auvard,  Bockharl)  semldc  sc  rcncontrcr  d’une 
facon  rclativement  rare. 

La  d(3couverte  do  Neisser  a aussi  cu  des  consequences  importantes  en 
pathologic  infantile.  Tout  d’abord  cc  lut,  bien  naturellement,  Poplitalinic 
purulente  des  nouveau-n(3s  sur  laquellc  se  poi'ta  Pattention.  L’ancienne  con- 
ception, basee  exclusivement  sur  des  fails  cliniques  et  d’apres  laquclle  cette 
opbtalmie  co'incidait  avec  une  blennorragie  chez  la  mere  et  etait  provo(pm'e 
par  une  infection  pendant  le  passage  de  Penfant  a travers  la  liliere  polvi- 
genitale,  a trouve  un  appui  solidc  dans  le  r(3sultat  des  rccbercbcs  bact(iriolo- 
giques.  En  ellet,  ces  recbcrches  se  sont  montr(!es  extremement  inq)ortantcs 
et  pr(“cieuses  surtout  pour  tout  ce  qui  concernait  lo  diagnostic,  le  pronostic 
ct  le  traitement  de  Popbtalmie  purulente  des  nouveau-in's  dans  les  cas  dou- 
teux  et  au  diibut  do  Paflection.  L’hygienc  publique  ct  Pbygiene  privee  out 
largcment  aussi  probtei  de  la  dccouvertc  de  Neisser.  Le  gonocoque  a etc  trouv(i 
dans  1 ecouleraent  purulent  de  Puretre  do  petits  garfons  (Csciri,  Rona), 
dans  certains  cas  de  rbinitc  (Cunicr,  Ziem,  Cozzolinoj  ct  d’otitc  (Flesch)  des 
enlants.  Dohrn  ct  Rosinski  ont  dc-crit  unc  stomatitc  gonorrlniicpie  chez  les 
enlants  nouveau-nes.  Mes  recbcrches  pcrsonnclles  sur  la  presence  des  gono- 
coques  dans  les  sdcrcstions  do  la  blennorrbee  ombilicalc  (sccriition  abondante 
des  plis  ombilicaux  apres  la  chute  du  cordon)  ont  constamment  domn; 
des  riisultats  nf'gatifs. 

La  (k'coiivcrte  de  Neisser  a cu  encore  pour  resultat  de  faire  reprendre 
I (itude  clinique  de  la  vulvo-vaginite  dcs  petites  fdics  et  provoqim  une  siiric 
de  nouvellcs  recbcrches,  comrne  en  temoigne  la  litteraturc  do  cette  question, 
particulierement  accrue  ces  temps  derniers.  Ici  aussi  a (itii  soulcvcie  la  ques- 
tion dcs  rapports  (■tiologiqnes  entre  le  diplocoquc  do  Neisser  ct  la  vulvo- 
vaginite  des  petites  lilies,  e’est-a-dire  la  question  do  savoir  si  la  constatation 
de  CCS  microcoques  justilic  la  erdation  d’une  nouvcile  forme  de  vulvo-vagi- 
iHtc  ct  si  leur  prcjsencc  doit  etre  considiiriic  comme  unc  preuve  corlaine  de 
la  transmission  dn  virus  gonorrlniicpie.  La  r{‘ponsc  a ces  questions  a souvent 
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varie  avcc  Ics  opinions  personncllos  dc  chaqno  ol>servaleui‘  stir  los  rcchcr- 
ches  bactcriologiquos  cn  general  et  la  specifieile  dn  diplocoqne  de  Neisser 
cn  particnlier.  De  plus,  la  freipicnco  avcc  laqnellc  le  gonocoqnc  etail  trouve 
dans  Ics  secretions  dc  la  vnlvo-vaginitc  infantile  (ilait  cn  contradiction  avcc 
Topinion  conrante  sur  I’innocnite  de  cettc  affection,  si  hicn  qnc  raflirination 
de  cciix  qni  sontenaient  qnc  la  vulvo-vaginite  infantile  etail  tres  sonvent  ou 
mcinc  presque  toujonrs  d’origine  gonorrlieiqnc,  devait  paraitre  hasardee  a 
un  grand  noinbre  dc  niedecins.  Jusqu’alors  I’idec  dc  la  gonorrhec  genito- 
urinairc  etait  presque  inseparable  de  colic  des  rapports  scxuels,  desorteque, 
pour  nn  grand  nombre  d’autenrs,  ropinion  d’apres  laqnclle  la  transmission 
indirectc  de  la  gonorrbee  joucrait  un  grand  role  jnstement  chez  Ics  enfants 
devait  avoir  qncbpic  chose  de  paradoxal.  II  faut  cnfin  compter,  sous  ce 
1‘apport,  encore  avcc  cc  fait  que,  chez  les  enfants,  les  symplomcs  et  la 
marebe  de  la  gonorrbee  presentent  certaines  particularitcs  qu’on  nc  tronve 
pas  chez  les  femmes  adnltcs.  Toutes  cos  circonstanccs  ont  contribne  a cc 
qnc  la  valour  dc  la  presence  des  gonocoqnes  dans  les  secretions  fiit  admise 
non  sans  resistance  et  plus  tardivement  cn  pediatric  qu’en  syphiliologie  et  cn 
gynecologic.  II  suffit  dn  rcstc  dc  comparer  les  recents  Traites  de  maladies 
infantiles  pour  voir  certains  auteurs  (llenoch,  Comby,  Filatow)  n’attribuer 
ancunc  importance  a la  presence  des  gonocoqnes,  d’antres  prendre  unc 
[)osition  indecisc,  d’antres  encore  n’admcttrc  la  gonorrbee  qu’en  cas  dc  coit 
impur  bicn  demontre,  d’autres  enlin,  parmi  Icsqucls  je  me  range,  consi- 
dcM’cr  la  pi-esencc  des  gonocoqnes  conunc  unc  preuve  ccrtainc  du  caractere 
gonorrbeique  de  la  vnlvo-vaginitc. 

Ilien  quo  les  travanx  recents  s’oeenpassent  presque  cxclusivement  de 
I’etiologic  de  la  vnlvo-vaginitc,  ils  n’en  ont  pas  moins  elargi  nos  con- 
naissances  sur  la  symptomatologie  et  les  complications  dc  cettc  affection.  La 
pai'ticipation  de  I’liretrc  an  processus  a etc  ainsi  etndiec  avcc  plus  de 
details  et  les  ra|iports  entre  la  vulvo-vaginite  et  I’ophtalmie  des  enfants  ont 
etc  solidement  eUiblis  an  moycn  des  recherches  bacteriologiqnes  qui  ont  en 
mcme  temps  attire  rattention  snr  les  infections  sccondaires  et  les  infections 
mixtes.  On  a public  des  cas  on  des  arthropathies  et  des  peritonites  ont  etc 
observees  a la  suite  de  la  vulvo-vaginite,  et  on  a ainsi  demontre  que  cettc 
affection  pouvait  amener  autre  chose  que  dcs  troubles  locaux.  11  cxiste 
aujourd’hui  des  faits  qui  semblcnt  montrer  que  la  vulvo-vaginite,  ayant 
evolue  chez  unc  petite  Idle,  pent  avoir  des  consequences  serieuses  plus  lard 
quand  la  petite  fdle  cst  devenue  femme. 

Les  modilications  succcssives,  que  I’etiologie  de  la  vulvo-vaginite  a 
subies  sous  rinllucnce  des  divcrscs  theories  medicalcs,  peuvent  se  retrouver 
aussi  en  medecine  legale.  Au  commencement  dc  notre  sieclc  on  avait  une 
grande  tendance  a incriminer  dans  tons  les  ecoulcmcnts  vaginaux  dcs  petites 
lilies  les  rapports  sexuels,  de  sorte  que  les  denonciations  et  les  racontars 
fantaisistes  tronvaient  toujonrs  unc  oreillc  attentive.  Unc  communication  de 
Ward,  datant  de  1791,  est  particulierement  intercssantc  sons  ce  rapport. 
Une  petite  fdle  de  4 ans  est  atteintc  d’nnc  inllammation  intense  dcs  parties 
gcnitales  sc  manifestant  par  un  ecoulemcnt  vulvairc  et  par  des  doulcurs  pen- 
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(lant  la  luiction.  Les  parents  ont  denoncis  comnic  auteur  clii  inal,  iin  gar^on 
(le  14  ans,  et  ^Var(l,  connnis  |)ar  la  justice,  a couclu  (pi’uu  viol  avail  du 
avoir  lieu.  Sur  ces  eutrelaites,  sc  declarcut  ])lusieui‘s  cas  d’iullauuuation 
geuitalc  avec  ecouleuieiit  puruleut  cliez  dcs  pclitcs  lilies,  et  dans  dcs  cnudi- 
tious  telles  qii  aucuu  soupfou  de  viol  ne  poiivait  cxister.  Ward  croit  alors 
(le  sou  devoir  do  signaler  ce  lait  a la  justice,  et  couuue  dans  I’allairc  (lout  il 
(itait  cliargt)  il  n’y  avait  autre  chose  que  des  racoutars  dc  la  petite  (illc,  le 
gargou  accusii  a (itc;  mis  eu  lihcrti).  Par  coutre,  au  milieu  dc  uotrc  siecic,  les 
nu'decius  et  surtout  les  uuidccius  d’eul'auts  so  douueut  bcaucoup  dc  peine 
pour  laire  (:'cartcr  riiypotliesc  du  viol  et  pour  fairc  pihvaloir  la  tluioric  dc 
Porigine  autochtouc  du  catarrhc  vaginal . Si  le  viol  on  le  coit  sout  admis  cu 
taut  que  cause  de  la  vulvitc,  on  iucrimiue  riullammatiou  traumatique  pluWt 
(pie  la  transmission  dc  riulcctiou  gonorrlu-ique  par  riiomme  blennorragiquc. 
Apres  la  diicouverte  dc  Neisser,  les  nmdccins  k'gislcs  ont  cu  (igalement  a sc 
prononccr  sur  la  question  dc  savoii-  si  la  pihsencc  dcs  gonocoques,  chez 
line  petite  lille  attcinte  dc  vulvo-vaginitc,  pcrmct  on  non  d’affirmcr  qu’unc 
infection  gonorrlKiique,  voire  un  viol  a eu  lieu  ou  non.  Cette  rpiestion  a 
etc  riisolue  tres  diftercmment  par  les  divers  auteurs. 

Ce  n’est  qu’en  1884,  e’est-a-dire  cinq  ansaprejs  la  decouverte  dc  Neisser, 
que  les  m(*decins  Icigistes  et  les  raedecins  d’enfants  ont  commenc(3  a s’oe- 
cuper  de  la  valeur  diagmjstiipic  des  gonocoques.  A cc  litre,  nous  devons 
mentionner  les  travaux  de  Aubert,  dc  Amicis  (1884),  E.  Frtenkel,  Widmark, 
Lennander,  Csi^’i’i  (1885),  V.  Duscli  (1888),  Duprii,  Spaeth,  Stcinschneider 
(1889),  Albert  et  Bordas  (1890),  Epstein,  Cahcn-Brach,  Skiitsch  (1891)  et 
aiitres. 

D^fiuition  et  division  du  sujet.  — Sous  le  nom  dc  vulvo-vaginite  des 
petites  filles  nous  comprenons  un  (Hat  inflammatoirc  des  organes  goinitaux, 
se  manil'estant  principalcmcnt  par  riiypers(5cr(Hion  de  la  miiqucusc  et  dans 
lequel  les  plidnomenes  inllainmatoires  sont  plus  ou  moins  accuses.  L’ancienne 
opinion,  encoie  soutenue  aujourd  hui  par  quelques  medccins,  a savoir  quo  le 
processus  ne  frapperait  que  la  vulvc  et  (ipargnerait  les  autres  segments  du 
canal  g(inito-urinaire,  doit  etre  modifide  dans  le  sens  de  la  participation 
reguliere  du  vagin  au  processus  et  de  I’cxtension  Irdquente  dcs  Idsions  a 
I uretre.  Cette  participation  du  vagin  et  dc  I’liretrc  s’observe  surtout  dans 
la  forme  infectieuse.  Toutefois,  a cause  de  certaines  particularit(is  anato- 
iniqiies  et  notamment  a cause  de  la  membrane  de  rhymen  qui  empcche 
I inspection  du  vagin  et  cache  meine  quclquelbis  rorifice  externe  de  ruretre, 
il  n est  pas  toujours  possible  de  connaitre  exactement  les  parties  envahies 
par  1 inllammation.  C’est  pour  ces  raisons  qu’au  point  de  vue  pratique  le 
terme  de  vulvo-vaginite  reste  bien  indiqiu!. 

11  est  asscz  difficile  d’exposer  les  (liverses  considerations  et  les  divers 
]wints  de  vue  qui  ont  dietd  la  division  de  la  vulvo-vaginite  en  plusieurs 
lormes.  Au  point  de  vue  clinique,  on  pent  distinguer  une  forme  aigue  et  line 
lornie  ebronique,  siiivant  I’intensitd  des  plidnomenes  locaiix  et  la  durde  de 
I’aflection.  Certains  auteurs  ont  adoptd  la  division  de  la  vulvo-vaginite  en  pri- 
imtive  et  secondaire  (constitutionnelle)  suivant  que  raffectiini  etait  pro- 
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voquee  par  line  oiuisc  locale  on  par  nne  cause  generale  (aneniie,  scrol'nle). 
iJ’anlres  se  hasent  snr  les  caractercs  des  secretions  et  parlcnt  d’nnc  vnlvo- 
vaginitc  calarrhale  simple,  a laquellc  ils  opposent  la  viilvo-vaginile  pniailcnle 
consideree  coinmc  nne  rorine  pins  grave  et  1‘reqnornnient  contagiense.  l.a 
dillerenciation  dc  la  vnlvo-vaginitc  en  contagiense  et  non  contagiense  est 
basec  par  certains  antenrs  snr  robservation  dcs  cas  epideiniqnes  et,  dans 
chaqnc  cas  particnlicr,  snr  I’anainnese.  Hi'onardcl  signalc,  connne  nne  cate- 
goric particnliere,  la  vnlvitc  traninatiqne. 


Personnollemcnt  nous  distingnons  an  point  dc  vne  bacteiaologiipie  : 

1)  La  vnlvo-vaginitc  gonorrheiqnc  ^ vnlvo-vaginitc  a gonocoqiies,  blennor- 
ragiqnc,  blcnnorragie  genito-nrinaire). 

2)  La  vnlvo-vaginite  catarrbale,  dont  les  dillercntcs  varictes  sc  tronvent 
etndiees  jilns  loin. 

Cette  division  se  trouve  non  senlcmcnt  d’accord  avec  les  idees  actnelles, 
mais  correspond  encore  a nn  besoin  pratique.  L’examen  microscopiqne  dcs 
secretions,  generaleincnt  facile  a I'aire,  pent  nous  renseignei’  d’nne  facon 
certaine,  objective,  snr  la  question  dc  savoir  si  dans  un  cas  donne  nous  nous 
Ironvons  on  non  en  face  d’nne  allection  gonorrheiqne  et  par  consequent 
contagieu.se.  11  est  probable  qne  la  vnlvo-vaginitc  catarrbale  est  anssi  prodnite 
Ic  pins  sonvcnl  par  les  bacteries  qni  se  tronvent  dans  Ic  canal  genital  et  ([ui, 
soit  sons  rinllnence  (rune  cause  locale  on  generale,  soil  dn  fait  d’mie 
snsccqilibilite  [larticniiere  de  rejiitbtdinm,  se  innitiplient,  proliferent  et  pro- 
voipient  nn  catarrbe  de  la  innqnense  fanlo-infeclion). 


BACT^RIOLOGIE 


Etude  g6u6rale  du  gonocoque  de  Neisser.  — Les  gonocoqiies  sc  pre- 
sentent  sons  le  microscope  avec  les  caractercs  snivants  : 

1 ) Ils  sent  ri.'iinis  deux  par  denx  et  alfectent  la  forme  d’un  grain  de  cafe 
on  d’nn  biscuit.  (D’antres  di[)loco([ues  possedent  anssi  cettc  forme  qni,  par 
consequent,  a elle  senic  n’est  pas  caractcristiqne  dn  gonocoipie.) 

2)  Ils  sont  1‘elativement  gros.  Leur  longueur  rnesnree  d’une  extremite  a 
I’autre  varie  entre  0,8  et  1,0  u.;  lenr  largeur,  prise  an  milieu,  oscille  entre 
0,6  et  0,8  ;ji. 

5)  Ils  sont  tonjours  gronpes  en  gros  amas. 

4)  Ils  sont  sitnes  a I’interienr  des  cellules.  On  trouve  sonvent  dcs  leuco- 
cytes dont  le  proloplasrna  est  renipli  de  gonocoqiies  et  qni,  de  ce  fait, 
paraissent  Ires  volnmineux.  L’aspect  dc  ces  leucocytes,  cet  aspect  dc 
inosaiqne,  est  tres  caractcristiqne.  Quand  les  gonocoqiies  sont  nombrenx,  on 
trouve  ordinairement,  dans  le  champ  dn  microscope,  o on  4 dc  ces  leuco- 
cytes. (Les  autres  diplocoqnes  ne  presentent  pas  ce  groiipcment  caractc- 
ristique  et  nc  se  tronvent  pas  en  anssi  grand  nornbre  a I’intericur  des 
leucocytes). 

5)  Ils  se  comportent  d’nne  faQon  particnliere  envers  les  substances  colo- 
rantes,  surtont  quand  on  les  colorc  par  la  metbodc  dc  Gram.  Pour  colorcr 
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Ics  “oiiocixjues,  on  ciiiploic  ordinairenienl.  1(‘.  I)lcii  dc  mdlhyleno  on  le  violel 
de  ^entiane  ou  do  nidlliyldno.  Los  diploco(|iies  colords  tranclicnl  alors  trds 
iiettoiiiont  sur  le  protoplasma  moins  Toned  ct  so  distingnenl  hicn  dcs  noyaiix 
nil  pen  [iliis  Toneds  dos  leucocytes.  La  coloration  avec  line  solution  d’aniliiic 
et  de  violet  de  gentiane  est  plus  diflicile,  niais  en  revanche  on  ohtient  des 
ligiires  pins  hellos.  Les  gonocoipios  so  ddcolorent  dans  I’alcool  ahsohi  cl 
dans  la  solution  iodo-iodnrde  dc  Grain,  ct  la  Tagon  dont  ils  sc  coinportenl 
Olivers  le  Gram  constitne  un  signe  dcs  phis  importants  pour  le  diagnostic 
dilTdrentiel  avec  les  autres  micro  organisincs.  Tandis  qiie  la  phipart  d’aiitres 
especes  diplococciqnes  qii’on  rencontre  dans  le  pus  lilcnnorragiqne  ne  sc 
ddcolorent  pas  avec  le  Gram,  le  gonocoque,  comme  Roux  I’a  inontre  le  pre- 
mier, perd  sa  coloration  avec  le  Gram.  D’apres  les"  rcchcrches  tres  ddtailldes 
de  Steinschnoidcr,  on  pent,  par  cette  mdthode,  diffdrencicr  toujours  les  gono- 
coques  d’autres  diplocoqncs.  La  forme  particuliere  dcs  gonocoques,  Icnr 
disposition  cn  amas  dans  le  protoplasma  ct  antoiir  dii  noyau  des  leucocytes 
et  lenr  ddcoloration  jiar  le  Gram,  constituent  les  signes  qiii  permettent  de  les 
reconnaitre  avec  line  certitude  presque  ahsohie.  Pour  rendre  les  gonocoques 
visihlcs  apres  leur  ddcoloration  par  le  Gram,  Stcinschneider  conseillc  dc 
colorer  la  preparation  avec  le  hrnn  de  Bismarck  quo,  parmi  les  di[)locoques, 
les  gonocoques  sont  seiils  capahlcs  dc  lixer. 

A ddfaut  d’lnie  mdthode  dc  coloration  spdeilique  du  gonocoque,  comnic 
on  en  possedc  par  exemple  pour  le  hacille  tubcrculcux,  on  est  ohligd  dc 
recourir  aiix  cultures,  surtont  qiiand  il  s’agit  des  cas  doutciix  ou  il  importe 
d’avoir  une  solution  immediate  et  ddlinitive.  Pour  Termer  cnfiii  la  chaine  dc 
preuves,  il  Taut  encore  que  les  gonocoipies  cultivds  provoqiient,  qnand  ils 
sont  transportds  sur  une  nmqueuse  normalc  de  Phomme,  im  processus 
gonorrhdiqiie  typique . 

Les  rcchcrches  faites  jusqn’a  prdsent  dans  cette  direction  out  montrd 
que  les  gonocoques  appartiennent  an  groiipe  de  micro-organismespathogenes 
dont  la  culture  pure  prdsente  certaines  difllcultes.  Ils  poussent  mal  ou  ne  sc 
ddveloppent  pas  du  tout  sur  les  milieux  mitritifs  ordinaires  (gdlatine,  agar, 
viande-peptone-gelatinc)  et  exigent  pour  leur  developpement  une  tempera- 
ture entre  25  et  59  degrds.  Aiissi  les  cultures  ohtenues  sur  les  milieux  ordi- 
iiaircs  ct  ddveloppdes  a la  temperature  de  la  chamhre,  doivent-elles  etn* 
tenues  pour  suspectes.  G’est  Bunmi  qui,  le  premier,  a rdiissi  a isolcr  le 
gonocoque  sur  du  sdrum  du  sang  dc  placenta  (Tcmmc).  Plus  tard  Wertheini 
a puhlid  une  mdthode  qui  a donnd  dcs  rdsiiltats  tres  satisTaisants.  Get  auteur 
eniploie  le  sdrum-agar  comme  milieu  nutritif  ct  sc  sert  du  procedd  de  cul- 
ture sur  plaques  qui  facilitc  I’isolement  du  gonocoque.  A la  place  du  sdrum 
du  sang  d’homme  on  pent  employer  Ic  sdrum  de  moiiton  ou  de  vcaii  et  Ic 
mdlanger  avec  de  I’agar.  Finger  recommande  uii  melange  d’urine  et  d’agar 
qu’on  verse  dans  dcs  cellules  dc  Petri.  AiiTuso  a ohtcnii  des  cultures  purcs 
sur  Ic  liquide  d’hydarthrose  solidilid.  On  pent  dc  la  memc  Ta^on  employer, 
melanges  avec  dc  I’agar,  les  autres  liqiiidcs  organiques  contenant  de  raihii- 
mine  (liquide  d’hydrocelc,  d’ascitc,  de  pleurdsic,  de  kystes  ovariques,  etc.). 
II  va  dc  soi  que,  ahstractioii  Taitc  dcs  Tonnes  ddgdndrdes  des  gonocoipies,  la 
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culture  pure  doit  posseder  toutes  les  proprietes  morphologiques  et  tincto- 
rielles  qui  out  ete  etudiees  plus  liaut  et  presenter  certains  caracteres  dits 
de  culture,  sur  lesquels  nous  ne  pouvons  nous  etendre  ici.  Les  auteurs  quo 
nous  avons  cites  out  encore  prouve  la  specilicite  des  gonocoques  cullives  par 
les  resultats  positifs  que  leur  ont  rournis  les  inoculations  de  cultures  purcs 
dans  I’uretre  sain  de  I’hoinnic. 

Une  question  qui  nous  intercsse  d’une  faf-on  parliculierc  et  qui  sc  con- 
I'ond  cn  quelque  sorte  avec  cede  de  la  transmission  indirecte  de  la  gonor- 
rhee,  cst  cellc  do  la  vitalite  du  gonocoque.  On  a pu  demontrer  la  presence 
dcs  gonocoques  dans  des  linges  souilles  depuis  plus  de  six  niois  avec  du  pus 
blennorragique  (Kratter).  11  seinblc  par  centre  quo  dans  du  pus  desseche 
les  gonoco([ues  perdent  rapidement  leur  virulence,  e’est-a-dire  qu’ils  ne  se 
developpent  plus  apres  enseniencement  surun  milieu  nutritif  approprie.  Par 
contre,  ils  garden!  leur  virulence  tantquc  Ic  pusreste  liumidc.  Toutefois,  les 
gonoco(]ucs  suspendus  dans  I’eau  perdent  leur  virulence  tres  rapidement, 
(Icja  an  bout  de  quebjucs  lieurcs  (Finger). 

Recherches  bact6riologiques  chez  les  enfants.  — D’apres  les 
recbercbes  deStrogonolV,  le  canal  genital  dcs  lilies  nouvean-nees  ne  renl'crme 
[)as  de  microbes  immediaternent  apres  la  naissancc.  Mais,  apres  le  premier 
l)ain,  on  pent  deja  trouver  qnelques  bacteries  dont  le  nombre  augmente 
ensuite  et  devient  considerable  an  bout  de  12  heurcs.  L’apparition  precocc 
des  bacteries  cst  favorisec  quand,  pendant  racconclicmcnt,  I’cnlant  se  presente 
par  les  I'esses.  Chez  le  nouri-isson  et  cbez  I’enl'ant  plus  grand,  la  vulvc  nor- 
male  et  le  vagin  rcnl'erment  un  tres  grand  nombre  de  micro-organismes  tres 
varies.  Snr  20  lillettes  do  5 mois  a 15  ans,  lout  a I'ait  bicn  portantes,  qui 
ont  etc  examinees  jiar  lleiman,  on  n’a  jamais  tronve  de  gonocoques  de 
Neisscr.  Ko[)lik,  (pii  le  premier  a cssaye  de  dillerencier  les  diplocoques  qui 
se  trouvent  dans  le  canal  genital  des  enlants  sains  et  maladcs,  a troiive  dans 
le  vagin  normal  d’une  lillette  un  diplocoqnc  blanc  qui  ne  se  decolorait  pas 
par  le  Gram.  On  devait  done  sc  demandcr  si  les  saprophytes  qui  se  trouvent 
dans  le  canal  genital  normal  et  parmi  lesquels  on  rencontre  dcs  staphylo- 
coques  et  des  streptocoqnes,  pouvaient,  dans  certaines  conditions  d’ordre 
local  on  general,  devenir  pathogenes  et  produire  une  infection  endogene  et 
line  inllammation  de  la  muqueuse?  Cette  question  n’a  pas  encore  ete  etudiee 
chez  les  enfants,  si  hicn  que  pour  y repondre  on  est  amene  a s’adresser  aux 
recherches  de  bacteriologie  experimentale.  A priori  et  au  point  de  vue 
clinique  on  n’a  aucun  fait  a opposer  a cette  hypothese.  Ce  qui  vient  tout 
d’abord  a I’appui  de  cette  conception,  e’est  le  fait  hien  connu  depuis  long- 
temps,  a savoir  que  dans  les  affections  generales  et  surtoutdans  les  allections 
febriles  de  longue  duree,  on  trouve  souvent  la  muqueuse  de  la  vulve  dans  un 
etat  catarrhal.  Peut-etre,  sous  I’inlluence  de  certaines  circonstanccs  particu- 
lieres,  le  coli-bacille  qui  se  rencontre  dans  la  vulve  des  enfants  devient-il 
pathogene  et  occasionne-t-il  alors  chez  les  lillettes  la  cystite  coli-bacillaire 
qni  n’est  pas  rare  chez  dies.  11  serait  encore  possible  que  certains  erysipelcs 
et  infections  septiques,  a point  de  depart  genital  chez  des  filles  nouveau-nees, 
fussent  provoques  paries  streptocoqnes  de  la^vulvc  devenus  palhogdies  in 
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loco  cl  ayant  pcnclrc  dans  los  lissiis  a Iravcrs  line  pciic  dc  snbsluncc  acci- 
dcntcllo  dc  I’cpilhcliinn. 

Dans  la  viilvo-vaginitc  calorrliale,  Ics  sccrclions  I'cnicnnent,  a cole  dcs 
cellules  epilheliales  el  des  leiicoeyles,  iin  nonibre  considerable  dc  bacleries 
de  formes  variables.  Onylroiive,  enlrc  anlres,  des  diplocoipies ; inais,  d’apres 
Koplik,  donl  les  recbercbcs  s’ap[)iiient  snr  reliidedc  pins  dc  2U0cnfanls,  ces 
diplocoqnes  nc  presenlenl  jamais  dans  les  Icncocyles  la  disposilion  caracle- 
risliijne  propi'c  anx  gonococpics.  Dersonnellemcnl,  Koplik  a isole  dans  Ics 
secrelions  dc  la  colpile  calarrliale  im  diplocoipie  blanc  ipii  nc  sc  decolorail 
pas  par  le  Gram  el  semblail  idenliqiie  an  pscndo-gonocoqne  de  Lnstgarlen  cl 
Mannaberg.  Ce  diplocoque  se  troiivail  a I’elal  de  cullnre  pure  dans  denx  cas 
de  colpile  calarrliale.  lleiman  a decril,  sons  le  nom  dc  diplococcus  colpilis 
calarrbalis,  nn  diplocoqne  isole  dans  les  secrelions  de  la  colpile  calarrliale, 
leqiiel  diplocoqne  etail  sitne  dans  les  cellules  dn  pus,  niais  dilTei-ail  du  gono- 
coque  par  I’absence  des  propricles  palbogenes  en  cas  d’inoculalion  de  la  mu- 
qiieiise  urelrale  de  riiorame.  L’exislence  clicz  les  cnbuils  d’unc  vidvo- 
vaginile  conlagieiise,  mais  non  gonorrheiqiie,  a etc  sonlenue  jiar  nn  cerlain 
nombre  d'auleurs  (Comby,  Berggrun,  Koplik,  Heiman  cl  aii(res).  Le  fait  cst 
possible  coniine  semblent  le  montrer  robservation  cliniqnc  cl  I’analogie  avec 
le  calarrbe  d’antres  mnqueuses;  seulcment  rcxistencc  de  cette  vulvo-vaginitc 
n a pas  encore  ete  etablie  par  voic  bacteriologique.  El  c’csl  jiislemcnt  dans 
ces  endemies  de  vulvite,  qn’on  cite  a rajipui  de  rexistence  de  la  vulvo- 
vaginite  calarrliale  el  conlagieuse,  que  rexamen  bacteriologique  n’a  pas  etc 
fail  ou  fait  d’une  fapoii  insuflisammentrigoureusc.  Celle  reniarque  se  rapportc 
aussi  a rendemie  de  colpites  infectieuses  etudiee  par  E.  Fraenkel  a riibpital 
de  llambourg  el  si  souvent  citec  a I’appui  de  la  vulvo-vaginite  calarrliale  el 
conlagieuse.  Fraenkel  (1885)  a notammenl  public  la  relation  d’une  endemic 
de  colpile  qui  a trainc  pendant  trois  ans  el  frappe  62  enfants  de  1 a 12  ans. 
Dans  les  secretions  vaginalcs  de  ces  maladcs,  il  a conslammcnt  Irouvc  nn 
micro-organisme  qui  ne  dillerait  en  rien  du  gonocoque  de  Neisser  cl  qu’il 
considerait  comme  Fagent  de  la  colpile.  Mais,  comme  lessymptomes  de  cclte 
colpile  etaient  Ires  legers  el  que  d’un  autre  cote  rinoculation  de  la  conjolic- 
livc  d’lm  enlant  moribond  avec  les  secretions  vaginalcs  n’a  provoque  qn’unc 
conjonctivitc  d’intensite  moyenne,  Fraenkel  cut  des  doutes  siir  I’identile  de 
cellc  colpile  avec  la  gonorrliee  et  admit  que  son  diplocoqne  pouvait  etre  soil 
un  microcoque  particulier  a la  colpile,  soil  un  gonocoque  donl  la  virulence 
s elait  considerablement  allennec  par  passages  successifs  a Iravcrs  le  canal 
genital  dcs  petiles  lilies. 

Les  secretions  dc  la  vulvo-vaginitc  (jonorrh&ique  soul  caraclerisees  par 
la  presence  des  gonocoqncs,  cette  presence  lemoignant  d’une  infection  exte- 
riciire,  bicn  quo  chez  les  enfants  nous  ne  soyons  pas  souvcnl  en  mesure 
d etablir  le  mode  de  cette  infection.  Le  nombre  de  gonocoqncs  ipi’on  Ironve 
dans  CCS  cas  est  ti'es  variable.  Dans  Ics  cas  reccnls,  avec  des  secretions  cre- 
iiieiises  abondanles.  caraclerisees  encore  par  la  presence  de  quebpies 
cellules  epitbeliales  a cole  de  leucocytes  nombi-cux,  on  pent  dejit  Ironvcr 
(les  gonocoijues  dans  la  jiremiere  preparation  mise  sous  le  microsco})c,  cl 
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<lans  CCS  cas  les  gonocoqiics  sonl  souvcnl  a rdlat  do  piirelc,  c’csl-a-diro 
qii’a  cote  d’cu.v  on  ne  troiivc  pas  d’anlrcs  micro-organisiries.  Chez  5 nou- 
veau-necs  de  10,  16  ct  20  jours,  soignecs  dans  ina  cliniqnc,  cn  1890,  les 
gonocoqiies  se  Irouvaicpt  (ii  rexanien  niieroscopique)  a I’elal  de  cullure 
pure.  Dans  les  cas  clironiques,  ils  sont  ordinairenient  associes  an.x  aulres 
niicro-organisnies  varies,  ([uelqiielbis  menie  ils  sonl  on  Ires  petit  noinhre, 
:si  bien  que  leur  recherche  deinande  de  la  patience.  Dans  la  vulvo-vaginit(^ 
gonorrheique,  Koplik  a trouve,  a cote  du  gonocoqiie,  un  diplocoque  qui  no  sy 
decolorait  pas  par  le  Gram,  et  le  diplococcus  llavus  de  Bunmi.  Dans  19  cas 
de  vulvo-vaginite  examines  par  Dnsch,  le  gonocoque  fnt  trouve  chez  tons  les 
malades.  La  frequence,  avee  laqnelle  le  gonocoque  etail  trouve,  a etc  de  21  a 
14  chez  Spaeth,  de  25  a 25  chez  Dupre,  de  8 a 6 chez  Ashby,  de  26  a 25 
chez  Cahen-Brach,  de  50  a 24  chez  Cassel,  do  54  a 50  chez  Fischer,  de 
51a  11  chez  Berggriin,  de  87  a 68  chez  Lahorde.  Snr  59  lilies  cl  8 gar^‘,ons 
presenlant  iin  econlcment  genital  et  etudies  par  Moncorvo,  la  recherche  des 
.gonoco([ues  a donne  59  fois  des  resullats  positifs.  A en  jnger  par  ces  chilTrcs, 
la  vulvo-vaginite  des  petites  lilies  revet  done  le  i)his  souvcnl  la  forme  gonor- 
rheiqnc.  Mon  experience personnclle,  que  je  nc  puis  loutefoisappuyer  snr  des 
chilTres,  s'accorde  avec  ce  fait.  Jc  crois  toutefois  devoir  ajouter  que  chez  les 
nourrissons  la  forme  catarrhale  cst  plus  freepicnte  que  la  forme  gonorrhedque. 

Les  proj)ri.etes  hiologicpies  des  gonocoques  qu’on  trouve  dans  la  vulvo- 
vaginite  sont  les  iiicmes  (pie  cellos  des  gonocoques  de  Furistritc  de  riionmie. 
La  pluparl  des  cliniciens  se  sont  contentes  de  rexamcn  niieroscopique  des 
pniparalions  colorf'cs,  ce  ipii  cst  largenient  suflisanl  an  point  de  vue  cli- 
ni(pic,  surlout  ipiand  on  a une  bonne  imithode  et  unc  exptsricnce  technique 
suflisanle.  Mais  ridentih'  du  gonocoipie  de  la  vulvo-vaginite  avec  le  gono- 
coque de  Neisser  a (-td  encore  (itahlie  jiar  la  voie  des  cnllurcs  (Auhert,  KopliU, 
Berggriin,  llcinian).  En  transporlant  le  pus  de  la  vulvo-vaginite  d’une  petite 
Idle  snr  I’uretrc  d’un  honnne,  de  Aniicis  (1884)  a vu  so  produire  une  ure- 
Irite  a gonocoques,  el  cclte  exptiriencc  garde  toule  sa  valour  cpioiipie  cct 
auteur  soutienne  que  les  gonocoques  ne  constituent  pas  le  signe  distinctif 
<lc  Vette  alfection.  E.  Martin  (1882)  a transportii  snr  Furelre  sain  d’un 
honnne  le  pus  de  la  vulvo-vaginite  d’une  petite  lille  dont  I’affeclion  g(initale  ne 
relevait  pas  de  rapports  sexucls  : I’inoculation  ixoissit  fort  hien  et  rhomme 
cut  une  gonorrheie  typique  Ires  violentc. 

Les  recherches  hacteriologiques  (Bona)  out  encore  montib  que  les  iirci; 
Irites  qu’on  observe  chez  les  petits  garfons  sont  assez  souvent  d’origine 
gonorrheique.  Nous  mentionnons  i(u  ce  fait  parce  qu’on  a plusicurs  fois 
•signale  des  endi^mies  familiales  ou  les  petites  (dies  avaient  des  vulvo- 
vaginiles  et  leurs  petits  freres  des  iirtitrites  typiques  dans  lesqnellcs  rexamcn 
montrait  la  pix'sence  des  gonocoques.  Dans  ces  cas  non  plus,  il  n (itail  pas 
toujours  possible  d’(itahlir  le  mode  d’infection.  Souvent  les  garfons  (^taient 
tellemenljeunes  (15,  19,  21  rnois,  2,  3 ans,  etc.)  qu’on  ne  pouvait  guere  pen- 
ser  a un  rapport  sexuel  actif.  Ce  qui  cst  a remarquer,  e’est  que  ces  uretrites 
des  petits  garfons  preisentent  la  memc  troiacilcj  et  les  memes  complications 
((•pididyrnile,  cystitc,  Immorragics)  quo  rur(itrite  gonorrluiique  des  adullcs. 
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ETIOLOGIE  ET  pathogEnie 

La  raretc  relative  des  nretrites  des  pelits  garfons,  donl  il  vient  d’cti'e 
([luistion,  coinparee  a la  Lien  plus  grande  Irecpience  des  viilvo-vaginites  chez 
les  pelites  lilies,  indique  Fexistencc  d’un  facteur  etiologiqiie  qui  doit  etre 
envisage  dans  la  patliologie  de  la  vulvo-vaginite  et  qui  est  conslitue  par  les 
condilions  anatomiqiies.  Les  conditions  de  defense  naturclle  conti-e 
1 atteinte  des  substances  nuisibles  sont  decidement  plus  avantageuses  chez 
les  garfons  que  chez  les  filles.  Chez  le  gargon,  le  prepuce,  a une  certaine 
periode  de  developpement,  adhere  an  gland  et,  connne  il  le  depasse  un  pen, 
il  recouvre  1 orifice  de  1 uretre,  de  sorte  (jue  la  muqueuse  ne  se  trouve  pas 
a decouvert,  ou  hien  n’est  plus  tard  decoiiverte  que  dans  une  petite 
etcndue.  Chez  le  garfon,  I’appareil  genital  et  I’appareil  urinairc  se  ter- 
ininent  par  un  canal  commun,  ce  qui  est  encore  un  avantage  en  ce  sens  quo 
les  substances  qui  penetreraicnt  dans  ce  canal  seraient  halayees  avcc  rurine. 
Chez  les  petites  filles  on  trouve  une  muqueuse  etendiie,  pourvue  d’anfractuo- 
sites  et  de  replis  noiuhreux,  presentant  par  consequent  des  conditions  favo- 
rahles  a la  penetration  des  matieres  irritantes  et  infectieuses.  Les  autres 
parties  des  organes  genitatix  externes  s’y  pretent  egalernent  en  grande 
partie.  Au  dehut,  les  grandes  levrcs  sont  aplaties  et  restent  telles  pendant  la 
premiei'e  enfance,  pour  ne  gagner  en  rondeur,  en  ampliation,  en  elasticite, 
que  vers  I’epoque  do  la  puherte;  chez  les  enfants  mal  nourries,  elles  sont 
ordinairement  flasqucs.  Pendant  les  premiers  mois  de  la  vie,  on  trouve  sur 
les  grandes  levres  deux  ou  trois  rides  transversales,  indice  d’une  parente 
emhryogenique  avec  le  dartos  du  scrotum.  La  commissure  posterieure  de 
la  vulve,  la  fourchette,  manque  quelquefois,  do  sorte  que  chaque  grande 
linre  se  continue  directcment  avec  la  fesse  correspondante.  Chez  les  petites 
filles,  le  clitoris  et  les  petites  levres  proemincnt  souvent  entre  les  grandes 
levres  et  presentent  parfois  une  surface  epidermoidc,  et  ce  n’est  que  plus 
tard  que  le  clitoris  et  les  petites  levres  se  retractent  derriere  les  grandes. 
Toutes  ces  conditions  font  que,  chez  la  petite  fille,  surtout  chez  la  petite 
tille  faihle,  la  fente  genitale  est  enlrc-haillee  encore  plus  largcment  qu’on 
ne  I’ohtient  chez  la  femme  par  Pecartement  des  ciiisses.  La  mendjrane 
de  1 hymen,  qui  est  large,  et  ferine  presipie  completement  I’entree  du 
vagin,  forme  aussi  une  surface  muqueuse  etendue,  et  la  petitesse  relative 
fie  toutes  les  dimensions  fait  que  toute  cette  region  muqueuse  devient  encore 
plus  accessible  aux  germes.  Seul  I’orifice  extei  ne  de  I’liretre  est  plus  cache 
et  mieux  defend u. 

Parmi  les  alfections  genitales  des  enfants,  la  vulvo-vaginite  est  la  plus 
Irequente.  Sur  52  875  enfants  rnalades  de  Phojiital  de  Budapest,  elle  a 
existe  dans  0,7  pour  100  des  cas.  Sur  8401  fillettes,  Pott  a trouve  la  vulvo- 
vaginite  80  fois  (1,  2 pour  100);  Cahen-Iirach  compte  15  gonorrhees  sur 
4501  enfants ; Seilfert,  sur  5414  enfants  malades  de  la  policlinique,  a constate 
22  fois  I’existence  des  alfections  gonoriheiipies ; Williams  evalue  cette  pro- 
portion a 1 pour  100,  Henoch  compte  1 cas  sur  1500  enfants;  Koplik  a 
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observe  dans  I’East  Dispensary  do  Ncw-\ork  plus  de  200  cas  dans  1 cspace, 
de  deux  annecs.  bes  Irois  cas  do  v\dvo-vaginile  gonorrlieiquc  chez  dcs 
petites  lilies  nouveau-noes  de  ma  clinique,  quo  j ai  deja  mcnlionnes,  out  etc 
observes  sur  un  total  de  625  nouveau-nes  de  sexe  leuiinin.  Dans  toutes  ces 
stalistiques  il  s'agit  presfpie  toujours  de  lilleltes  soigneos  a la  policlinique, 
c*est-a-dire  rl'enfants  anienees  a la  consultation  quand  Ics  troubles  out  atteint 
line  certaine  intensite.  Kn  realile.  la  frequence  de  la  vulvo-vaginitc  est 
encore  plus  grande,  coinine  cela  resulle  des  observations  laites  cliez  les 
enfants  des  families  aisees.  Certains  auteurs  insistent  sur  lo  role  des  saisons. 
Ilennig  parle  dbine  propagation  epidemique  pendant  le  inois  d’avril; 
Descroizilles  soulient  que  la  plupart  des  cas  s’observcnt  au  printeiups  ct  au 
debut  de  I’ete.  Tout  en  cordirmant,  pour  ina  part,  ce  fait,  je  no  crois  pour- 
tant  pas  que  la  saison  exerce  une  inlluence  directe  sur  la  production  de  la 
inaladie.  11  faut  jilutot  adniettre  ipic  la  vulvo-vaginite  plus  ou  nioins  lalcnte 
se  revele  pendant  la  saison  ebaude  par  une  secretion  abondante  grace  a 
la  tenqierature  lOevee  et  aux  exorciccs  physiques  plus  vils  auxquels  les 
enfants  se  livrent  pendant  I’ete. 

Les  indications  relatives  a la  frequence  de  la  vulvo-vaginite  aux  diffe- 
rents  ages,  telles  qu’on  les  trouve  dans  Ics  traites  de  pathologic  infantile, 
sent  tellement  discordantes,  ipie,  sans  conuuettre  une  erreur,  on  pent  sup- 
[)Oser  que  les  dilfercnces  ipii  existent  sous  ce  rapport  doivent  etre  attribuecs 
aux  pai’ticulariles  des  luateriaux  cliniipics  de  cliaquc  observatein  . La  plu- 
[lart  de  ces  donnees  pechent  encore  par  defaut  d’une  dillerenciation  etiolo- 
giipie  rigourcuse.  Mais,  d’une  lafon  generalc,  ces  donnees  permettent  do 
conclure  que  c ost  entre  2 et  6 ans  ipie  les  (icoulcinents  genitaux  s obscivent 
le  plus  sou  vent  chez  les  (dies.  Sur  151  enlants  de  Cornby,  21  etaient  agecs  de 
15  mois  a 2 ans,  48  de  5 a 5 ans,  56  de  5 a 10  ans,  46  de  10  a In  ans. 
Dans  la  statistiipic  de  Pott  portant  sur  80  enfants,  on  trouve  56  agecs  de  0 a 

5 ans,  25  au-dessous  de  10  ans,  et  7 au-dessus  de  10  ans.  D apres  frainkel. 
la  vulvo-vaginite  scrait  particuliereinent  Iriiquente  chez  les  fillettes  de  5,  6 
et  0 ans.  Sur  les  19  cas  de  vulvo-vaginite  gonorrheique  observes  par 
V.  Duscli,  10  etaient  ages  de  2 ans  1/2  a 4 ans.  Sur  les  24  fillettes  gonoi- 
iheiipies  de  Cassel,  1 etait  agee  de  7 mois,  et  20  autres  avaient  de  1 a 5 ans. 
Parmi  les  25  cas  de  gonorrhec  chez  des  fillettes,  rapportes  par  Cahcn-Ilracb, 
19  n’avaienl  pas  depasse  Page  de  7 ans.  Sur  les  50  cas  de  vulvo-vaginite 
gonoribeique  observes  par  Fischer,  52  fillettes  etaient  agees  de  moins  c 

6 ans,  et  14  seulcment  avaient  depasse  Page  de  6 ans.  Dans  la  statistique  te 


Comby  qui  nc  differencic  pas  la  vulvo-vaginite.  Page  de  10  a 1.)  ans  figuic 
dans  une  proportion  assez  elevee.  Peut-etre  a cette  epoque  deja  les  pio 
cessus  physiologiqucs  inherents  a la  puberte  exercent-ils  une  ccitaine 
inlluence  sur  Pane-mentatinn  des  secretions  de  la  irmqucuse  genitalc  it  a 


femme.  Comme  le  dit  Descroizilles,  un  ecoulement  cataiThal  est  quelque  ois, 
il  cet  iige,  le  precurseur  de  la  menstruation,  surtout  chez  les  fillettes  ane 
miques  et  faibles. 

Chez  les  fillettes  nouveaii-nees,  on  trouve  encore  un  pbenonienc  qm  ne 
sort  pas  des  limites  physiologiipies  et  que  j’ai  decrit  sous  le  noiii  c c 
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« catarrhc  (lesqnainatir  dc  la  iiuk{U(misc  vidvo-vayinalt!  dos  noiiveaii-iK'cs  ». 

On  pent  notaininent,  ohserver  chez  dos  lillelics,  pcndaid,  Ics  ])rciniers 
jours  apres  la  naissanco,  iin  ocouloiiioni,  gonilal  plus  on  moins  abondanl. 
Souvont  a la  j)romiorc  toilotle  dc  rcnl'aid.  on  (,i-ouvc  ddja,  an-devant  dn  vao-in 
ct  de  la  viilve,  line  masse  ejiaisssc,  visipiciisc,  d’aspect  gelalincnx  et”de 
couleur  laclescente  : ipiand  on  vent  I’cssuycr,  cllc  s’etire  coniine  line  gclec 
etpciitetie  sui\ic  jiisquc  dans  le  vagin.  Dans  Ics  cas  on  cette  masse  vis 
ipiense  esl  moins  abondante,  cllc  remplit  encore  tonjoni's  le  veslibidc  du 
\agin.  Chez  Ics  enfants  qiii  snccombent  pen  dc  temps  apres  la  naissance, 
ocUc  masse  se  retronvc  dans  Ic  vagin  ct  dans  la  cavite  uterine.  A rexamen 
mici  oscopique  on  constate  que  cette  substance  sc  compose  presque  excliisi- 
vement  de  cellules  epitholiales  pavimentcuses,  souvent  troubles,  enroiilees 
sur  leurs  bords  on  decliirees.  Les  leucocytes  y font  defaiit.  Les  bacteiios, 
01  dinail  cment  de  petils  microco([ues  ronds,  nc  s’y  troiivent  an  debut  qii’en 
tres  petit  nombre,  tout  a fait  isolees.  Les  jours  suivants  la  masse  epitlieliale 
devient  plus  granuleuse  on  bien,  en  se  melangeant  avec  du  mucus,  elle  se 
liquefie,  prend  la  consistance  d’une  secretion  colloide  on  cremeuse,  cn 
ineme  temps  que  les  microcoqnes  ronds  (amas  zoogleiques)  proliferent. 
L’examen  microscopique  montre  pourtant  (masses  epitheliales  et  absence 
des  leucocytes)  qu  il  s agit  simplcment  d’lme  modilication  de  consistance 
dela  meme  masse.  Progressivement  cette  secretion  devient  moins  abondante 
et  prend  un  aspect  plus  muqueiix.  En  ecartant  alors  les  bords  de  la  fentc 
genitale  on  voit  des  mainents  muqueux  minces  etendns  d’nne  surface  a 
1 autre;  on  bien  encore  on  tronve  la  muqueusc,  et  notaininent  la  face  interne 
ties  petites  levres,  recouverte  d’lin  endiiit  mince  analogue  anx  nuciirs,  jus- 
qu  a ce  qu’aii  bout  de  deux  on  plusieurs  seinaines  cette  muqueiise  prenne 
!?a  coloiation  rouge-rose  qu’elle  garde  definitiveinent. 

^ La  secretion  de  la  muqueusc  genitale  des  nonveaii-nees,  qiii  vient  d’etre 
decrite,  n cst  qu  une  manilestation  locale  d’nn  processus  desqnamatif  gcmeral 
([111  interessc  la  peaii  et  toutes  les  muqneuses  ainsi  que  les  orifices  muco- 
cutancs.  Cc  processus  existe  deja  pendant  la  vie  intra-uterine,  inais  devient 
cncoie  pus  eneigique  pendant  les  premiers  jours  apres  la  naissance  par 
c lait  des  excitations  exterieures  et  des  nouvelles  conditions  auxquelles  se 
troiive  sonmis  le  nonveaii-ne.  Siiivant  les  organesqu’il  envabit,  suivant  I’in- 
tensite  avec  laquellc  il  se  manifestc  et  suivant  sa  combinaison  avec  des  condi- 
tions patbologiques  differentes,  il  provoqiie  cbez  le  nouvean-ne  mic  serie  dc 
phenomencs  divers  et  particiiliers,  sur  lesqiiels  je  nc  puis  m’etendre  ici. 

Je  dirai  sculenient  qn’a  la  pcau  il  provoque  une  desquamation  des  coiicbcs 
epidermiques  superficiclles  tantdt  fine  et  ineniie,  tantbt  lamelleiisc  ct  cn 
landes  minces  etetroites;  an  niveau  des  imnpieuscs  des  cavities  naturelles,  il 
se  mainfesle  [lar  des  jihenomenes  varies.  An  niveau  de  laimnpicuse  du  canal 
yulvo-vaginal,  il  provoque  un  catarrbe  desiiiiamatif,  mais  sans  manifesta- 
tions mllaimnatoires  [iroprement  elites,  de  sortc  que  le  tonne  de  catarrbe 
n est  jiistifie  que  par  I’abondance  des  secretions.  Lien  cntcndii,  il  pent  arriver 
ct  cola  arrive  cn  elfet  encore  asscz  souvent  — quo  sur  ce  calarrbc  des- 
quaniatil  des  nouveau-nees  vienne  se  grelfer  une  viilvo-vaginilc  catarrbalc  : 
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la  imujueuse  prcsentc  alors  les  phenoincnes  d liypcreiiiic  et  d inflainiimlion, 
les  secretions  prennent  un  aspect  nmco-purulent  plus  accuse  et,  (piand  on 
les  examine  sous  le  microscope,  on  troiive  des  leucocytes  a cote  des  cellules 
epitheliales. 

Les  causes  de  la  vulvo-vaginite  catarrhale  des  petites  fdles  sont  d’ordre 
local  ou  general  et  varient  avec  I’age  des  enfants.  Comme  causes  locales,  on 
pent  citer  la  malproprete,  les  traumatismes,  les  corps  etrangers,  les  oxyures, 
la  masturbation;  comme  causes  d’ordre  general  les  diverses  maladies 
generales  aigues  et  chroniejues. 

La  proprete  rigoureusc  des  organes  genitaux  externes  des  petites  lilies 
est  souvent  negligee  dans  les  I'amilles  meme  aisees,  ou  Lien  realisee  d’une 
lagon  impaiiaite  a cause  d’un  certain  sentiment  de  pudeur.  Le  bain  quotidien 
dont  on  se  contenle  ordinairernent  ne  suffit  pas  a maintenir  les  organes 
genitaux  des  petites  lilies  dans  un  etat  de  proprete  satisfaisante.  Les  masses 
(le  smegma  qui  justement  pendant  les  premieres  seinaines  de  la  vie  se 
dciposent  en  si  grande  quantit(i,  les  matieres  lecales  qui  arrivent  dans  la 
rente  giinitale  ou  qui  y sont  introduites  quand  on  essuie  I’enfant,  I’urine 
(pii  cbez  I’enlant  couebtie  s’accumule  dans  la  vulve,  formentune  masse  qui  agit 
comme  un  corps  irritant  et  se  pr(5te  a la  d(icomposition.  En  employant,  pour 
la  toilette,  des  linges  malpropres  ou  des  (iponges  qui  quelquelbis  servent  en 
imime  teiiq)S  a nettoyer  les  lesses,  on  augmente  encore  I’ensemble  d’agents 
nocils.  On  comprend  encore  (|ue  si  renlant  soulVre  d’une  diarrhiie,  oil  il 
reste  encore  plus  souvent  dans  ses  matieres  f(icalcs  et  oil  une  irritation 
particuliere  est  causee  par  ces  dernieres,  les  conditions  nocives  s’aggravcnt 
encore.  La  vulvo-vaginite  produite  par  la  malproprete  se  manifeste  moins 
par  une  augmentation  des  siicriitions  que  par  la  rongeur  et  la  tumefaction 
de  la  miupieuse,  pouvant  aller  jusipi’a  rintumesccncc  ne.diimateuse  de  c(ir- 
taines  parties,  des  petites  levres  par  exemplc  ou  du  clitoris.  La  vulvo-vaginite 
catarrbale  constitue  cbez  les  nourrissons  un  phenomene  pour  ainsi  dire 
journalier  et  I’opinion  de  ceux  ipii  soutieniient  que  la  vulvo-vaginite  est  plus 
rare  cbez  les  nourrissons  que  cbez  les  fillettes  grandettes,  ne  pent  s’expliipier 
quo  par  I’absence  d’un  examen  systematique  et  par  I’impossibilite  dans 
laquelle  se  trouvent  les  nourrissons  d’attirer  I’attention  sur  lenr  mal.  G est 
juste  le  contraire  qu’il  laudrait  dire  sur  la  Iriiquence  de  la  vulvo-vaginite 
calarrhah'  cbez  les  nourrissons.  Cbez  les  fillettes  plus  grandes,  1 action  do 
la  malproprete  pent  se  manilester  dans  certaines  circonstances,  an  cours  des 
maladies  de  longue  duriie  par  exemple.  Ce  qui  montre  que  dans  ces  cas 
encore  des  (Elements  de  matieres  tecales  peuvent  exerccr  une  influence 
morbide,  e’est  la  cystite  coli-bacillaire  produite  probablement  par  1 invasion 
directe  du  coli-bacillus  et  pendant  laquelle,  suivant  Eschericb  etliumpp, 
on  observe  souvent  en  ineine  temps  de  la  vulvo-vaginite. 

Les  traumatismes,  et  surtout  les  traumatismes  a action  uni([ue  et  \io- 
lente,  comme  par  exemple  le  viol  ou  la  chute  sur  un  objet  pointu  ou  angu- 
leux,  de  meme  que  les  frottements  r(ip(!des  des  parties  genitales,  peineiit 
provoquer  I’intlammation  ou  la  rongeur  inflainmatoire  de  la  muqueusc. 
llennig  rapporte  I’histoire  d’une  fillette  de  2 ans  qui,  a la  suite  d une  ebufi- 
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sill'  iin  chevalct,  a piViscnto  iino  snj)piiralioii  dc  la  viilvc  jnsqu’a  Page  de 
I '2  ans.  Divers  joiix  d’enlaiils  (glissades  siii'  la  rainpo  d’escalicr,  nionler  at 
ealirourchon  sur  iin  ohjetdiir)  peiivciil  provcxpier  dcs  elals  d’irritation  pas- 
sagers.  ,1  ai  souvent  observe  des  excoriations  doidoiireiiscs  avee  vulvite  qiii 
etaient  produites  par  des  pantalons  on  elolle  epaisse,cn  liitaine,  inal  fails  on 
faits  de  telle  fayon  qiie  la  couture  dii  milieu  penetrait  dans  la  fenlc  genitale. 
Gomby  incriinine  dans  un  eas  I’lisage  de  la  nifu'hine  a coudre.  Les  corps 
etrangers  ayant  penetre  aeeideutcllenicnl,  on  introduits  par  malice  on  par 
legerete  par  les  enfauts,  pciivcnt  produirc  das  inllammations,  dcs  ulcerations,, 
line  vulvo-vaginite  purulente,  et  nc  se  retrouver  que  tres  tard  quand  ils 
penetrcnl  derriere  rhymen.  Chez  les  petites  biles  qui  se  liainent  sur  les. 
fesses  nues,  il  pent  penetrer  dans  la  vulve  des  bis  de  laine,  de  la  laine  de 
tapis,  dll  sable,  des  eclats  dc  verre,  des  morceaux  de  bois.  On  a Irouve,  dans- 
le  vagin  de  petites  biles,  dcs  epingles  a cbeveux,  des  perles  cn  verre,  des. 
petitscailloux,  des  bouts  de  crayons  et  de  plumes,  des  haricots,  etc.  Diverses. 
atVections  locales  (gale,  eczema,  urticairc,  rectite)  peuvent  donner  lieu  a des; 
demangeaisons  plus  on  moins  violentes  contre  lesquelles  Fenfant  lutte  em 
se  grattant  les  parties  genitalcs,  en  y introduisant  ses  doigts,  et  provoque  d& 
cette  fagon  un  etat  inflarnmatoire  dc  la  muqueuse.  Quelquefois  Fhabitude  dc 
se  gratter  persiste  apres  la  disparition  des  causes  dc  Firritation,  et  dans  ces 
eas  il  ne  faut  pas  penser  de  suite  a la  masturbation.  Du  reste  la  masturbation _ 
e’est-a-dire  la  friction  desorganes  genitaiix  en  connaissance  de  cause  et  dans, 
un  but  voluptueux,  est  rarement  une  cause  manifeste  de  la  vulvo-vaginite., 

Les  oxyures  non  plus  nc  jouent  pas  dc  role  essentiel  dans  Feliologie  de. 
celtc  affection.  Un  oxyure  isole,  qui  s’egare  dans  la  vulve,  ne  tarde  pas  a 
succomber.  Une  veritable  pullulation  d’oxyures  ne  s’observe  jamais  dans  la 
uilvc,  car  le  parasite  ne  trouve  que  dans  Fintestin  les  conditions  necessaires 
a sa  vie.  Les  oxyures  n’interviennent  que  rarement  dans  Fetiologie  de  lai 
vulvite  et  encore  d’unc  fafon  tout  a fait  indirecte,  e’est-a-dire  par  Finter-- 
mediaire  du  prurit  anal  ou  de  la  rectite  catarrhale  qu’ils  peuvent  provoquer. 
La  constipation  habitucllc  et  la  putrefaction  intestinale  agissent  de  la  memc 
fapon.  Ces  etats  s’accompagnent  souvent  chez  les  petites  biles  d’un  etat 
d irritation  de  Fappareil  genito-urinairc,  se  rnanifestant  d’un  cote  par  une 
secretion  accrue  el  une  congestion  dc  la  muqueuse  vulvo-vaginale,  et  de 
I autre  par  dcs  mictions  irreguliercs  et  tres  frequentes. 

Parmi  les  causes  locales  races  de  la  vulvo-vaginite,  on  pent  encore  citer  la 
paralysic  de  la  vessie  avec  incontinence  dc  Furine,  cornme  on  Fobserve  dans 
la  myelite,  les  neoplasmes  et  les  malformations  congenitales  de  Fappareil 
genito-urinairc.  Parmi  ces  malformations  jc  mentionnerai  surtout  Faccole- 
ment  congenital  des  petites  levres.  J’ai  vu  plusicurs  de  ces  cas  dans  lesquels- 
cette  malformation  n’a  etc  decouverte  que, longlemps  apres  la  naissance, 
quand  il  y avail  deja  de  la  douleur  ou  des  troubles  de  la  miction.  En  separant 
Func  de  Fautre  les  deux  levres  accolecs,  on  Irouve  ordinairement  une  mii- 
ipicusc  fortemcnl  congeslionnee.  Dans  un  cas  que  j’ai  observe,  il  est  sorli 
apres  la  petite  operation  unequanlite  notable  d’un  lirpiide  visqiieux.  Plusicurs 
lois  j’ai  vu  une  forme  rare  dc  vulvite  ulcereuse  avec  su|)pura(ion  se  produirc 
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assoz  rapideinent  apres  la  naissancc  a la  suilc  dc  la  destruction  ulcerense 
dcs  angioines  congenilaux  plats  (telangiectasie)  (pii  (pichpiefois  se  troiivent 
sur  la  surface  de  la  niuqueuse  vulvaire.  J’ai  observe  ce  inode  de  fi,uerison 
natnrelle  des  angiomes  plats  snr  d’autres  inmpienses,  par  excinple  sur  la 
inuqncnsc  des  levres  et  des  Jones. 

Coniine  cause  de  la  vnlvite,  Jacobi  cite  encore  le  refroidissenient  local, 
survenant  qnand  on  cst  assis  par  excmple  snr  nne  marche  en  pierre. 

Cerlaines  dermatoses,  la  dermatite  exfoliatrice,  le  penipbigns  des  nou- 
veau-nes,  I’impetigo  contagieux,  pnis  les  exanlbemes  infectieiix  et  les  ma- 
ladies constitutionnelles  clironiqncs  peuvent  provoqner  I’inflammation  catar- 
rbale  de  la  mnqnense  vulvo-vaginale.  Dans  la  varicelle  on  pent  observer 
sur  la  mnqueuse  vnlvairc  les  petites  ulcerations  bien  connues.  La  forme 
catarrhale  simple  aussi  bien  ipie  la  forme  infectiense  de  la  vulvo-vaginite  out 
etc  observees  apres  la  scarlatine.  11  semble  que  dans  ces  cas  encore  la  des- 
([iiamation  epilbcliale  prepare  le  terrain  an  developpement  de  la  maladie. 
J'arrot  a decrit  la  vnlvite  apbteusc  comme  nne  alfection  post-morbillcuse. 
Sur  5()  cas  il  I’a  vue  snrvenir  59  fois,  le  plus  souveut  chez  les  enfants  de  2 a 
4 ans.  Dans  ces  cas,  on  voit  apparaitre  sur  les  grandcs  levres,  qnelquefois 
aussi  sur  les  petites  levres  et  le  clitoris,  sur  le  perinee  et  sur  le  pourtour  de 
I’anus,  de  petites  elevations  d’epiderme,  rondes  on  ovalaircs,  souveut  depri- 
niees  an  centre,  ([ui  (piebpiefois  s’nlcercnt  an  bout  de  quebjue  temps,  qnel- 
qnefois  s’accompagnent  d’une  tnmefactiou  considerable  des  tissus  et  parfois 
jirecedent  la  gangrene.  A inon  avis,  cette  alfection  ipie  je  connais  fort  bien 
n’est  pas  nne  maladie  sui.  (jeneris.  11  s’agit  jilutdt  de  petites  ulcerations  et 
necroses  circonscrites  de  la  pean  ipii  jieuvent  se  former  an  cours  de  dilfe- 
rentes  maladies  cbez  de  pel  its  enfants  epnises  et  alfaiblis,  et  a la  production 
desquelles  concourent  les  troubles  de  nutrition  de  la  pean  produits  par  la 
maladie  primitive,  I’action  partienliere  des  matieres  fecales  et  de  I’urine  dans 
lesquelles  liaigne  renfant  et  enlin  les  facteurs  traumatiqnes  (linge  dur 
et  grossier,  grattage  avec  les  doigts,  fafons  grossieres  d’essuyer  les 
enfants,  etc.). 

Dans  les  autres  alfections  febriles  de  longue  duree,  dans  lafievre  typboide 
par  excmple,  la  resistance  diminuee  de  tons  les  tissns,  la  difficulte  de 
tenir  les  enfants  tonjours  propres  et,  probablement,  la  concentration  plus 
lortede  I’urine  peuvent  concourir  a produire  un  etat  d’irritation  inflamma- 
toire  de  la  muqueuse  vulvo-vaginale.  Parrni  les  maladies  constitutionnelles 
ebroniques,  la  scrofule  est  celle  dans  laquelle  la  vulvo-vaginite  est  particu- 
lierernent  frequente.  L’aneraie  semble  aussi  predisposer  a la  vulvo-vaginite. 
Les  ecoulements  qu’on  observe  encore  assez  souvent  dans  la  syphilis  conge- 
nitale  peuvent  etre  de  nature  catarrhale  et  favorises  par  I affection  generate ; 
dans  d’autres  cas,  ils  sont  provqques  par  les  plaques  sypbilitiques  de  la  mu- 
queuse, ou  bien  ils  sont  de  nature  gonorrheique  et  provoques  par  conse- 
quent  par  une  autre  infection.  J’ai  observe  assez  souvent  cette  coexistence 
de  la  gonorrhee  et  de  la  syphilis  congenitale,  non  seulement  cbez  les  petites 
filles,  mais  encore  cbez  les  garfons.  Dans  plusieurs  cas  la  mere  du  petit  ma- 
lade  avait  aussi  les  deux  alfections  a la  fois. 
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La  I'oniie  (jonorrluHciue  dc  la  viilvo-vogiiiile  prescnle  nn  inlei'cH  lout 
pai'lic'iilior  an  point  de  viio  do  son  (’■liologi(!  ot  do  sa  palliogcnic.  Coinrnc  nous 
I’avons  doja  dit,  rinloction  gononlioicpic  doniinc  I’dtiologio  dc  la  vnlvo- 
vaginito.  Si  Ton  so  rapporlc  anx  rdsnllals  dos  oxaincns  bactdi'iologi(pios,  on 
doit  adniottrc  cpio  la  grantlo  niajoritd  dos  cas  snrvemis  on  traitds  a I’liopilal 
oil  soignds  dans  los  iiolicliniquos  csl  d’originc  gonoiThdiquo.  Tontcldis,  il 
ost  trds  souvont  impossible  d’dlucidcr  le  mode  d’infcction,  de  sorle  ipic 
tres  Irequcmment  on  cst  oblige  dc  considerer  comnie  source  probable  de 
rinloction  ime  personne  de  rentonrage  de  I’enfanl,  alleinle  de  gonorrhee. 

La  contagion  est  directe  quand  les  organes  genitaux  d’line  personne 
atleinte  dc  gonorrhee  se  mettent  cn  contact  avee  les  organes  genilaux  sains 
de  la  petite  (ille  ot  les  infectent.  D’nne  I'apon  generaleje  viol  d’nnc  enfant 
par  im  homme  atteint  dc  gonorrhee  n’est  pas,  en  comparaison  avee  les 
autres  modes  d’inlection,  tres  I'reiptent,  abstraction  faitc  des  moenrs  locales 
on  nationales  qui  peuvent  exercer  unc  certaine  influence  sur  la  frequence 
des  cas  de  ce  genre.  Sous  ce  rapport,  il  faut  encore  compter  avee  une  supersti- 
tion, qui,  comme  il  parait,  s’etend  aussi  loin  qne  la  « civilisation  » etd’apres 
laquclle  rattouebernent  de  la  vulve  d’une  enfant  par  Ic  penis  fait  rapidement 
disparaitre  la  gonorrhee  de  riiomme.  Bien  plus  souvent  on  a I’occasion 
d’accuser  les  attouchernents  accidentels  on  vonlus  des  organes  genitaux, 
auxqucls  les  enfants  se  livrent  entre  enx  ct  qui  font  qu’en  cas  d’ccoulemenl 
gonorrbeique  d’un  enfant,  rafleelion  se  communique  a nn  autre.  Dc  tels 
attouchernents  parmi  les  enfants  ari'ivcnt  plus  souvent  quo  ceux-ci  ne  veu- 
Icnt  hien  I’avouer.  C’est  encore  de  cctlc  fa(;on,  cn  jouant  « an  mari  et  a la 
femme  »,  ({uc  les  petits  freres  sont  contamines  par  leurs  petites  smurs  attcintes 
de  vulvo-vaginite.  Les  attouchernents  accidentels  sc  realisent  prohahlement 
inconsciemment  pendant  le  sommcil,  quand  les  enfants  couchent  avee  lours 
parents  dans  le  memo  lit.  C’est  dc  cetle  facon,  comme  nous  Lapprend  I’expe- 
rience  clinique,  que  pent  se  realiser  I’infection  gonorrheique  chez  les  petites 
fillcs  ([ui  couchent  dans  le  inemc  lit  avee  leurs  parents,  leurs  soeurs  ou  avee 
toutc  autre  personne  dn  sexc  feminin  ou  masculin,  presentant  des  ecoule- 
ments  genitaux,  ct  dans  ces  cas  I’infection  no  se  realise  pas  sculement  par 
1 attouchement  direct  des  organes  genilaux,  mais  aussi  par  les  laches  humides 
que  le  pus  gonorrheique  forme  sur  le  lingo  el  les  draps. 

Chez  les  nouveau-nees,  la  vulvo-vaginite,  acqnise  inira  parlum,  relcve 
aussi  dune  infection  directe.  En  1870  deja,  Ifaussmann  a attire  raltcntion 
sur  la  possibilite  d’une  infection  des  organes  genitaux  du  nouveau-ne  pen- 
dant I’accouchcmcnt.  Apres  la  decouverte  du  gonocoque  et  apres  la  demon- 
•stration  dc  la  nature  gonorrbeique  dc  la  blennorrhee  conjonclivale  des  nou- 
veau-nes,  il  devenait  tout  naturcl  dc  songci"  a la  possibilite  de  I’infection 
<1  auties  muqucuscs  pendant  le  passage  de  I’enfant  a leavers  le  canal  vulvo- 
vaginal de  la  mere.  Bar  I’examcn  bacteriologiquc  de  la  vulvo-vaginite  puru- 
lente  des  nouveau-nees  d’un  cole  ct  des  secretions  vaginalcs  de  la  mere  de 
1 autre,  Ejislein  ct  Auberl  out  etabli  les  rapports  eliologiipies  de  ces  deux 
^flections.  Comme  dans  ropbtabnie  puriilente  des  nouveau-nes,  rinfection 
de  la  vulve  et  du  vagin  de  I’enfant  se  realise  jiar  le  contact  de  la  muqucu.se 
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vulvo-vaginale  cle  I’cnfanl  avoc  les  secrcUions  hlennon-agiqucs  dii  canal 
genital  de  la  mere.  Le  mecanisme  habituel  de  raccoiicheinenl  et  de  la  sortie 
do  I’enfant  expliqiie  suffisainnienl  la  plus  grande  frcapience  do  rinlcclion 
conjonctivale.  En  cas  de  presentation  de  Eextreinite  cephalique,  la  tete  reste 
assez  longtemps  dans  le  canal  genital  pour  que  les  secretions  vaginalcs  d(!  la 
mere  puissent  penetrer  dans  le  sac  conjonctival  de  I’enfant,  tandis  (pie  les 
autres  parties  dn  corps  franehissent  tresrapidement  le  merne  canal.  II  semble 
done  que  rtivacuatiou  cle  la  vcssic,  qu’on  observe  cbez  les  nouvean-iKis  pen 
de  temps  apres  la  uaissance,  ne  soit  pas  une  ebosc  inutile,  mais  serve  peut- 
c*trc  a ebasser  les  secr(itious  blennorragiques  qui  out  pu  pciirntrcr  daus 
ruretre.  D’apres  mon  expi^rieuce  personnelle,  la  vulvo-vaginite  gonorrbt'ique 
de  cette  origine  est  encore  assez  frciqueute  dans  la  clientele  privcie.  Mais, 
tandis  que  les  plubiomencs  d’une  blennorrlme  conjonctivale  ne  peuvent  passer 
inaperfus,  les  luCnnes  mauirestations  dn  cote  de  la  muqucusc  vulvaire  de- 
mandeut  a etre  recberclu’cs,  on  bien  ne  sont  constatties  le  plus  souvent, 
surtont  cbez  le  nouveau-im,  que  par  basard.  Mais  lorsqu’on  a riiabitude,  en 
examinant  un  nouveau-m5  ou  im  nourrissou,  d’iuspecter  aussi  ses  organes 
geimitaux,  cc  qui  est  a rccommandcr  pour  plus  d’unc  raison,  on  a souvent 
roccasiou.  comme  je  I’ai  dc'ja  dit,  de  trouver  cbez  les  cnl'ants  de  cet  age  un 
(}tat  innammatoire  de  la  miiqucuse  vulvo-vaginale  et  de  constater  rncme  par- 
I'ois  Fcxisteucc  d’une  vulvo-vaginite  gonorrlmiipic.  .Ic  puis  mcme  dire,  cu 
ni’a|)j)uyant  sur  luoii  ex[)<iricncc  persounelle,  ipi’mi  grand  nombre  de  vulvo- 
vaginites  que  le  mc'decin  uc  voit  ([tie  bieu  [ibis  tard  (latent  dcs  premiers 
jours  de  la  vie  et  rclevent  d une  inrection  inlra  partum.  Taut  que  I’enlant 
reste  dans  son  lit,  taut  qii  on  le  baigiie  journellemcnt  et  qu’on  le  garnit 
souvent,  raHecticn  [lassc  ina[)eri‘iie  ou  bien  les  plu'nomenes  sont  attribiu'S 
a line  cause  imagiiiaire  ([tielconque.  Mais  ([iiaiid  rcurant  devient  plus  grand, 
lorsqiie  la  lillette  commence  a marcber  et  a cotirir,  quand  les  secrcitions 
s’acnmuileut  dans  I’intervalle  des  mictions,  lorsqiic  dcs  tacbes  suspcctes 
apparaissent  sur  la  cbemisc  et  le  pantalou  et  qu’entin  renlaut  lui-mcmc  pent 
manifester  et  cornmimiquer  ses  iuqircssions,  e’est  a cc  momeut  seulement 
([ue  dans  rentourage  de  renfant  on  commence  a s’occuper  de  cet  (itat. 

La  vulvo-vaginite  gonorrb(*i([tie  pent  encore  se  produirc  par  auto-infec- 
tion, notamment  par  trans[)ort  sur  la  vulve  dii  virus  d’une  autre  muqueuse 
gonorrb(“ique.  Lbez  les  petites  fillcs,  pendant  les  premieres  semaines  de  la 
vie,  il  n’est  pas  rare  de  reucontrer  une  blennorrluic  conjonctivale  a cote 
d’une  vulvo-vaginite,  et  dans  les  s(icr(itious  de  ccs  deux  muqiieuscs  on  pent 
trouver  des  gonocoques.  Seulement,  on  ne  pourra  pas  toujoiirs  savoir  si  les 
deux  infections  sont  survenues  en  meme  temps  ou  si  la  vulvo-vaginite  s est 
d(*velopp(ie  secondairernent. 

Daus  la  grande  majorit(i  des  cas  de  vulvo-vaginite  gonorrluiiquc  des 
petites  biles  qu’on  a a soigner,  on  u’arrive  a savoir  rien  de  prcicis  ui  sur  Ic 
mode  d’infection  ni  sur  le  temps  qui  s’est  (3C0ul(3  depuis  I’inlection.  Les 
observations  faites  dans  la  clientele  priv(!’C  et  les  observations  d’apparition 
s(!ri(;e  ou  end(imique  de  la  vulvo-vaginite  dans  les  larnilles,  les  bopitaux, 
les  pensionnats,  etc.,  conduisent  a la  conclusion  que  dans  un  grand  nombie 
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do  o:is  coUo  iilToclion  so  ddvolo|)|)o  |>ar  inlcotion  indirecte.  Si  Ton  considore 
I’extonsion  oonsiddrahlo  do  la  f^onorrlide  ot  la  iiiultiplication  considoraldo 
dos  goniics  inroctioux  <jui  ap,issonl  ddja  on  qiianlitd  ininiinc  ot  (|iii  s’alta- 
olicnt  aux  doiyfs  otaux  ohjetsdo  lontos  sortos,  on  comprcnd  (pie  les  occasions 
d'nno  inloction  indicoclo  sont  mnlliplos  ot  tros  varicios.  La  Iransinission  dn 
virus,  par  les  dponges  ot  los  sorviottos  servant  a la  mercattointe  do  gonorrluie, 
osl  rriiipientc  ot  diiinontrde  d’nno  i’afon  certainc.  L’infection  pout  do  la 
nujine  lafon  etre  transmise  par  les  linges  de  corps  et  les  linges  de  lit  souilli's 
de  pus  gonorrh(ii(|iie,  de  m(}ine  quepar  d’autres  objets  d’nsage  domosliqno 
on  par  des  instruments,  etc. 

I II  existe  une  qonon'hee  fa  mil  iale , coininc  il  oxiste  une  syphilis  fainiliale. 
* Dans  une  fainille,  j’ai  vu  trois  scBurs  attcintes  de  vnlvo-vaginite,  et  dans  ma 
clientele  privee  j’ai  vn  souvcnt  deux  s(Eurs  avoir  en  meme  temps  la  vulvo- 
vaginite.  Widmark  a constate  dans  une  lamille  le  groupement  suivant  ; le 
^ pere  avait  une  gonorrhee,  la  mere  aussi  une  gonorrlme  mais  compliqutie 
d’addnite  inguinale  suppurde  double  et  de  paraimitrite ; une  fillettc  de  2 ans 
prosentait  nne  vulvo-vaginite  et  une  conjonctivite  purulente  (avec  gono- 
I coques  dans  la  vulve  et  les  conjonctives) ; un  enfant  nouveau-n(3  oflrait  une 
blennorrhee  conjonctivale.  Des  cas,  ou  a cotii  des  soeurs  atteintes  de  vulvo- 
vaginite  gonorrheique  on  trouve  de  petits  freres  prcsentant  une  urcitrite, 
ont  (ite  publics  assez  souvent  (Crandall,  Csciri,  Rona).  Les  s(icr(itions  gonor- 
rheiques  viennent  ordinairement  de  la  mere  qni  tres  souvent  — dans 
j DO  pour  100  des  cas,  d’apres  une  (Evaluation  de  Pott  — pr(Esente  un  (Ecoulc- 

j ment.  Bien  entcndu,  le  pore  pent  etre  atteint  cn  iiKEmo  temps  d’une  gonor- 

[ rluEe  chronique  ou  aigue.  Aubort  a public  une  observation  qui,  sous  ce  rap- 
! port,  forme  une  exception.  Dans  cette  observation,  la  source  probable  do 
! I’infoction  (Etait  le  pere  qui  avait  une  ur(3trite  chronique  posterieure  (gono- 
coques  dans  les  flocons) ; la  mere  (Etait  cn  apparence  saine.  La  transmission 
indirecte  de  la  gonorrluEe  pent  encore  s’ellectuer  a I’aidc  d’autres  personnes 
I gonorrh(Eiques  do  I’entourage  de  I’cnfant,  par  les  domestiques,  la  gouver- 
nante,  etc. 

La  vnlvo-vaginite  des  petitos  lilies  s’observe  dans  les  families  qui 
vivent  dans  les  meilleurcs  conditions  d’bygiene,  ou  los  enfants  ont  non  seule- 
ment  leurs  cliambrcs  et  leurs  lits  a eux,  mais  oii  ils  sont  encore  cntoni(Es  do 
tons  les  soins  possibles  d’hygienc  ot  de  bien-ctre.  Co  fait  montre  done  qne, 
iiuEine  dans  ces  conditions,  la  transmission  de  la  gonorrluEe  par  les  S(Ecr(Etions 
de  la  mere  ordinairement  atteinte  d’un  ecoulement  no  pent  (Eire  (Evitee.  On 
cornprend  aussi  que  la  vulvo-vaginite  sc  rencontre  pins  souvent  dans  les 
classes  peu  aisiEes  ou  pauvres,  vivant  dans  des  logements  (Etroits  comportanl 
dcs  contacts  plus  frequents  et  plus  intimes,  on  tons  les  objets  sont  coni- 
inuns,  oh  les  enfants  couebent  souvent  avec  lours  parents  et  on  par  cons(E- 
(pient  I’occasion  de  s’infecter  se  trouve  peur  ainsi  dire  sous  la  main.  Pom- 
expliquer  le  fait  quo  ])cndant  les  premi(Eres  semaines  de  la  vie  les  enfants 
sont  opargmEs  par  la  vidvo-vaginito,  Pott  admctlait  qne,  cbez  ces  enfants, 

1 occasion  de  s’infocler  ne  sc  prf'sonto  (jue  lorsqu’ils  (piittent  leur  borceau 
pour  coucher  avec  leur  m(>re  ou  lour  socur  d(Eja  infoctiEcs.  11  faudrait  encore- 
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oonsidercr  que  I’ciifant  qui  qiiiltc  son  hcrccan  pent  ddja  se  proincncr  dans 
la  cdiambrc,  lonelier  a tout,  jouer  avee  les  olijets  ([iii  lui  tomhcnl  sons  la 
main  et  se  Iroiiver  ainsi  expose  a se  ineUre  en  contacl  avee  tonles  sortes  de 
germes  infect ieiix. 

II  est  jirobable  que  les  eeouleincnls  gonoiTlieiques,  qni  dnrcnl  dejmis 
longtemps  el  donl  la  virulence  est  tellemcnt  allaiblic  qn’ils  n’ont  plus  de 
prise  sur  la  miupicuse  resistante  de  radultc,  peuvent  encore  infeclcr  la  inii- 
queuse  de  I’enfanl.  Ensuile,  il  n’est  pas  impossible  que  chez  la  femme  une 
vulvo-vaginile,  acquise  d’une  fafon  indirecle  pendant  son  cnfance,  ne  de- 
vienne  plus  lard  une  source  d’infeclion  pour  ses  enfants.  Je  possede  une 
observation  (jui  semblc  venir  a I’appui  do  cette  possibilite.  11  s’agit  d’unc 
femme  de  25  ans  dont  la  lillctlc  agee  d’un  an  est  soignee  pour  une  vulvo- 
vaginitc  gonococciquc.  La  mere,  ipii  a aussi  un  ecoulcment,  nous  a dit  avoir 
etc  soignee  pour  cet  ecoulemenl  quand  elle  etail  encore  enfant  (il  n’a  pas 
etc  possible  de  preciser  exaclenient  a ([iicl  age).  Le  niari  de  la  femme,  par 
conseipicnt  le  perc  de  I’enfant,  n’a  jamais  ricn  eu  et  n’a  absolument  rien; 
et  la  jeune  femme  n’a  jamais  cu  de  rapports  sexuels  avant  son  mariage. 

Cc  sonl  surtout  les  euddmies  de  vulvo-vaginile  observees  dans  les  hopi- 
Lanx  d’cnfanls,  qui  monirent  d’une  fa^'on  particuliercmenl  nelte  la  possibi- 
lite et  la  freipiencc  de  I’infeclion  indirecle  d’un  cole,  et  I’infectiosite  et  la 
resistance  dn  viiais  del’antre.  L’endemie  de  vulvo-vaginites  observec,  a Tho- 
jiital  de  llambonrg  jiar  E.  Fracnkcl  (1S85)  cl  ([ui  est  la  pi’cmiere  etudiec 
bacleriologiipicmcnl,  etail  Ires  probablement  de  nature  gonorrlieiquc.  Les 
autres  endemics  eludiees  egalemeiit  an  [mint  de  vne  bacteriologiqne  et 
publiees  jiar  von  Duscb  (Heidelberg),  Cseri  (llndapest),  Lcnnander  (Stoc- 
kbolm).  Spilth  (Muiiicb),  Fischer  (Allona),  etc.,  etaienl  des  gonorrbees  cer- 
taincs. 

nuebpiefois  I’extension  de  la  maladie  est  due  a I’cntree  ii  I’bdpital  d’une 
enfant  atleinle  de  vulvo-vaginile.  Dans  quebpics  endemies  on  n’est  pas  par- 
venu a deconvrir  la  source  de  I’infeclion,  inais  I’apparilion  accidenlelle  des 
phenomenes  inllammatoires,  particulierement  intenscs  du  cote  des  parties 
genitales,  atlirait  Fattentionet  revelait  I’existence  de  I’endemic.  Dans  certains 
bdpitaux,  la  gonorrhee  regne  d’unc  fafon  endemique  pendanldes  annees  avee 
des  inlervalles  passagers  de  calme.  La  maladie  se  propage  d’une  fafon  tres 
irreguliere  en  frappant  certains  enfants  et  en  cn  epargnant  d’autres.  Elle  ne 
se  cantonne  pas  dans  une  salle,  mais  passe  d’une  salle  a I’anlre  et  frappe 
aussi  bien  les  enfants  soignes  pour  une  alTection  cbirurgicalc  qne  les  enfants 
qui  sont  lii  pour  une  maladie  interne.  Dans  I’cndemic  d’hopital  de  Hambourg, 
e’etaient  surtout  les  enfants  du  pavilion  de  scarlatine  qui  etaienl  frappes. 
Ge  ([u’il  y avail  de  particulierement  remarquablc  dans  cette  cndeinie. 
e’est  qne  les  lilies  deja  reglees  qui  se  Irouvaient  dans  cc  pavilion  out  etc 
epargnees. 

Ordinairement  on  ne  trouvait  pas  de  mode  de  contamination  determine, 
mais  on  admcttail  quo  la  transmission  poiivait  se  fairc  [lar  les  doigts  des 
inlirmieres  on  des  enfants  eux-memes,  par  la  litcrie,  les  eponges,  les  ser- 
viettes, les  baignoires,  les  cabinets,  les  vases  do  unit,  les  pieces  de  pause- 
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iiicnl,  los  iiisli  iiiHcnIs,  los  uppai'pils,  elc.  Dans  I’ppidpiriic  d’liopilal  ol)sc‘i'V(*o 
par  AVeill  of  Darjon  et  dont  lo  point  do,  do|)arl  a oto  nnc  cnlaid.  altoiide  do 
•ronon  lico,  la  oonfaininalion  so  iaisait  a I’aidc!  dn  llicnnoinolrc  (pii  servait  a 
[)rendr(!  la  tomp(3ratnrc  roctalo  oi  (pii  dvidcnnnonl  otail  insid'lisaininont 
dosinloclo.-Ollivior  a lait  disparaitrc  do  son  service  nne  endeinie  dc  vnlvo- 
^ajiiniles  conlagieiises  en  soinnettanl  Ic  personnel  des  salles  a dcs  i'e<flcs 
danlisepsie  ligoni'ense,  en  laisant  reni[)laccr  par  dn  coton  hydropliile  les 
eponyos  qni  servaient  ala  toilette  dcs  organes  genitanxdes  enlantscten  laisant 
netloyor  soignensernent  les  vases  dc  nnit  et  les  cabinets.  Rostborn  raconte 
avon-  observe  dans  nn  hdpital  dc  Vienne  Tapparition  seriec  dc  la  gonorrbee 
qui  etait  transrnisc  par  la  cannlc  d’un  apparcil  a lavements. 

La  piopagation  epidemiqnc  dc  la  vnivo-vaginite  pent  encore  resnlter  dcs 
bains  pris  on  commun.  Snebard,  medccin  des  thermes  sidfnrenx  dc  Lavey, 
a cu  1 occasion  d observer  denx  fois,  cn  1887,  I’apparition  stbdee  dc  la  vnivo- 
vaginite  a la  suite  dcs  bains.  Depnis  Ic  15  mai,  12  lillettes  agees  de  12  a 
14  ans  et  attcintes  de  manifestations  scrofnlenses  legercs  avaient  pris  des 
l)ains  dans  un  bassin  cimente.  Apres  le  qnatrieme  bain,  on  tronva  chez  unc 
lillette  de  6 ans  et  demi  nne  vnivo-vaginite  recente  et  pendant  les  6 jours 
smvants  les  11  aiitrcs  enfants  contracterent  la  mcme  affection.  La  vnlvo-vam- 
nite  a etc  dans  tons  ces  caslegere  et  a dnre  4 semaincs.  Denx  mois  pins  tarcl, 
line  nonvelle  endemic  se  manifesta  dans  lesmemes  conditions.  Dcs  recberches 
bacteriologiques  n’ont  pas  ete  faites  dans  ces  cas. 

Dans  Ic  memc  ordre  de  faits  pent  se,  ranger  nne  epidemic  de  viilvo- 
laginitcs  gonorrlieiqncs  decrite  par  Skntscli  et  particulierement  intercssantc 
par  sa  grande  extension.  An  commencement  dn  mois  d’aont  1890,  nn  <mand 
nombre  de  lillettes  de  Posen,  agees  de  0 a 14  ans  et  freqnentant  deja  I’dcolc, 
ont  presente  nne  allection  inOammatoire  dcs  parties  genitales.  An  mois  de 
septembre,  on  trouvait  deja  160  lillettes  soignees  a la  policlinique,  mais  le 
nombre  total  des  malades  etait  certainement  encore  pins  grand  et  s’elevait, 
comine  on  Pa  tronve  apres  cnqnete,  a 236.  Chez  tontes  ces  malades,  I’aircction 
est  snrvenne  a la  suite  de  I’cmploi  dcs  bains  dc  bone  donnes  gratniteinent 
l>ar  un  etablisscment  de  la  ville.  Plnsiciirs  enfants  ont  avoue  s’etre  touche 
mntnellcment  les  jiartics  genitales  on  avoir  manipnle  ces  dcrniercs'  avec 
Icnrs  doigts.  L’cmploi  en  coinmnn  dcs  servieUcset  de  I’can  des  bains  ponvait 
egalement  joner  nn  role  dans  la  propagation  de  cette  epidemie  qui  a Iraine 
pendant  longtcmps.  Qnelqncs-nnes  de  ces  enfants  ont  encore  en  des  opbtal- 
mics  inirnlcntes.  L’cxamcn  microscopi([nc,  fait  dans  la  majorite  des  cas,  a 
montre  la  presence  de  gonocoqnes  typiipics.  Les  j)re|)arations  faites,  pins  lard, 
avec  les  secretions  de  140  enfants  cbez  lesipielles  la  vnivo-vaginite  dnrait 
depnis  6 semaines,  fnrent  envoyees  a la  cliniqnc  de  Neisser.  Cbez  60, 

cest-a-dire  dans  45  pour  100  dcs  cas,  on  tronva  encore  dcs  gonocoernes 
typiqncs.  ‘ 

Hien  qne  la  possibilite  dc  I’infection  indirectc  par  les  secretions  'mnor- 
rbeiqnes  transjiortees  snr  la  mmpicnsc,  accidentellement  on  dans  nn  but 
experimental,  soil  absoinment  cerlaine,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qne  chez 
les  adulles  les  alfections  gonorrliei([nes  par  contamination  indirectc  sont 
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relativcment  rares.  Ainsi,  pour  prendre  un  cxeinple,  inalgre  la  frequence  de 
la  chaudepissc,  I’inleclion  dcs  yenx  est  rare  chez  1 adulte.  Nous  soiinnes  done 
oblij^es  d’adinettre  quo  chez  les  cnlants  il  doit  exisler  dcs  conditions  paiticu- 
lieres  (pn  anginentent  leur  disposition  a 1 inxasiondu  vn  us  yonoi  ilieique  et 
la  susceptibilite  de  leursmuqueuses  envers  cc  dernier.  Cette  hypotbesc  n’a  dii 
restc  rien  de  force,  ricn  de  specieux.  Nous  connaissons  en  clVct  toute  une 
serie  de  maladies  infectieuses  non  seulement  gemirales  inais  encore  locales 
pour  lesquelles  les  enfants  presentent  une  predisposition  toute  particuhcrc. 
Nous  nous  contenterons  de  mentionner  ici  seulement  les  maladies  inlecticuses 
de  la  bouchc  et  de  la  gorge,  qui  presentent  encore  ceci  de  particulicr  que 
leur  frequence  varie  encore  avee  les  dilTerontcs  epoques  d’age  de  I’enfant. 
Quant  aux  alVcctions  gonorrheiqncs,  on  sait  deja  qne  la  frequence  et  I’intcn- 
site  de  I’uretrite  gonoriheiquc  apres  rapports  sexuels  sont  plus  grandes 
chez  les  jeunes  gens  que  chez  les  individus  plus  ages.  Nous  rappcllcrons 
encore  la  grande  sensibilite  de  la  conjonctive  du  nouveau-ne  pour  I’infeclion 
blcnnorragi([ue  et  la  resistance  amoindric  de  ses  tissus  envers  cette  dcinieic. 
Certaines  observalions  permeltent  de  conclure  que  les  ecoulements,  qui 
n’infectent  plus  la  nuKpieuse  de  Tadnlte,  sont  encore  virulcnts  pour  la 
imupuMise  vul vo-vaginale  de  1 enlant.  11  y a encore  ceci  de  rcmaiquable  quo 
la  nnupiensc  vaginale  est  [»lus  souvent  allcinte  par  I inttammation  gonoi- 
rbeiipic  pendant  I’enlance  (pi’a  nnc  epo([ue  plus  avancee  de  la  vie.  landis. 
([ue  chez  une  femme  adulte  la  pai  ticipalion  du  vagin  au  processus  est 
tivement  rare  et  faible,  la  vaginite  cst  la  regie  chez  rcnianl.  lous  ces  laits 
permettent  done  de  dire  (|ue  d’une  fagon  generale  la  disposition  de  la  mu- 
(piense  vaginale  a I’infection  gonorrbeiquc  et,  par  consequent,  la  possibilite 
d’une  contagion  indirecte,  sont  plus  grandes  cbez  1 enlant  que  chez  les  indi- 
vidus plus  avances  en  age.  Mais  pour  la  gonorrbec,  comme  pour  beaucoup 
d’autres  maladies,  il  nous  est  encore  impossible  de  dire  en  (pioi  consistent 
les  particularites  auxquelles  est  due  cette  plus  grande  predisposition,  si  dies 
resident  dans  la  finesse  particnliei-e  de  I’epithelium  on  dans  d autres  pro- 
prietes  biologiqnes  de  la  muquense  vulvo-vaginale.  A cote  de  cette  predis- 
position gend-ale,  un  certain  role  devrait  encore  etre  joue  par  la  predispo- 
sition individuclle  et  monientanec.  Toiites  les  causes  d’ordre  local  et  toutes 
les  maladies  generales,  qui  amdient  la  congestion  de  la  muqueuse  on  qui  a 
touchent  d’une  fa^on  ou  d’une  autre,  favorisent  I’infection  quand  par  basani 
I’agent  infectieux  arrive  au  contact  de  la  muqueuse  entlammce. 

Incubation.  — On  a rarement  I’occasion  de  pouvoir  determiner  d une 
fafon  precise  la  duree  de  I’incubation.  Les  souls  cas  ou  cette  constatation  est 
possible  sont  cenx  par  exemple  on  la  vulvo-vaginite  resulte  d’lin  viol  et  ou  a 
malade  arrive  au  medecin  aussitot  que  recoulcment  a etc  constate.  D apres 
des  cas  de  ce  genre,  Luezny  (4  cas)  et  Calien-Hracli  (.j  c^is)^  out  eva  *^’*^  '* 
duree  de  I’incubation  de  la  gonorrbeo  cbez  les  enfants  il  0 on  t puns. 
Comme,  chez  I’adulte,  la  periode  d’inenbation  est  ordinairementplus  oiipUi . 
on  pent  dire,  et  le  fait  est  continue  du  resto  aussi  pour  la  blennoii  lec  con 
jonctivale  des  nouveau-nes,  que  la  muqueuse  des  enfants  reagit  p us  am 
centre  le  virus  gonorrheique. 
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I Les  manifestations  clinitjncs  tic  la  viilvo-vaginite  simple  et  tie  la  vulvo- 
i vaginitc  gonorrheique  presentent  un  grand  nombre  de  points  qiii  leiir  sont 
communs ; aussi  allons-nons  etudicr  ensemble  les  deux  formes  en  relevant 
1 seulemcnt  les  particularites  propres  a cbacune  d’elles.  Les  symptomes  objcc- 
tifs  sont  constitues  dans  les  deux  cas  par  recoulernent  et  par  les  modifica- 
tions et  les  manifestations  qu’on  observe  du  cote  de  la  vulve,  du  vagin,  de 
I’uretre  et  du  col  de  ruterus;  cn  fait  de  symptomes  subjectifs  et  fonction- 
nels  oil  trouve  de  la  douleur,  d’antres  trouldes  de  la  sensibilite  generalc  et 
ties  troubles  de  la  miction.  Les  affections  secondaircs  d’autres  organes  et 
I les  troubles  generaux  seront  etudies  dans  Ic  chapitre  des  complications. 

L’6coulement.  — Les  mucosites  qui  proviennent  de  la  muqueusc  de  la 
i vulve,  du  vagin  et  de  I’uretre,  sont  tie  couleur  blanche,  jaunatre  oii  verdatre. 

I Un  ecoulement  purulent  abondant,  de  consistance  epaisse,  cremeuse,  de 
! couleur  tirant  sur  le  vert,  doit  eveiller  aussitot  Ic  soupfon  de  la  gonorrhee. 

Dans  la  gonorrhee  qui  dure  deja  depuis  quelque  temps  et  dans  la  vulvo-vagi- 
i nite  catarrbale,  Uecoulement  est  plusliquide,  sereux  ou  muqueux,  lactescent 
; et  filant.  En  cas  de  soins  de  proprete  insuffisants  et  surtout  quand  Uecoulc- 
ment  est  abondant,  le  pus  sc  desseche  et  forme  avec  repithelium  desquaine 
des  croiites  brunatres  ou  verdatres,  fortenient  adherentes  aux  tissus  sous- 
jacents.  On  les  trouve  sur  les  faces  externe  et  interne  des  grandes  levres  et 
sur  les  parties  voisines.  Quelquefois  les  deux  grandes  levres  sont  accolees 
rune  a I’autre  par  le  pus  desseche  et  presentent  dcs  bords  rouges  converts 
de  croutes  purulentes.  Dans  les  cas  ou  la  vulvo-vaginite  a etc  negligee,  n’a 
pas  etc  soignee,  le  pus  a une  odcur  fetide.  Sur  le  Huge  de  corps  en  contact 
avec  I’appareil  genital,  le  pus  cn  se  dessechant  foiane  des  taches  verdatres 
qui  empesent  le  linge  et  se  morcellent,  au  contact,  en  lamclles  fines. 
Ouand  Uecoulement  a une  consistance  muqueuse  ou  sereuse,  on  ne  trouve 
sur  le  linge  que  des  taches  grisatres,  formant  ombre,  ou  bien  encore  le  lingo 
est  simplement  sale,  tache  dans  une  grande  etcnduc.  La  quantite  de  pus  qui 
s ecoule  est  variable  non  seulement  suivant  les  cas,  mais  varie  encore  cbez 
la  merne  malade.  Quelquefois  le  pus  recouvre  tout  le  vestibule  du  vagin  et 
le  clitoris,  suinte  goutte  a goutte  a travers  Uorifice  uretral  ou  s’ecoule 
<‘u  grande  quantite  a travers  Uorifice  do  Uhymen.  Toutes  les  parties  voisines 
sont  souillees  par  le  pus,  si  bien  qu’on  trouve  dcs  masses  purulentes  ou 
des  croiites  dessecbecs  dans  les  plis  genito-cruraux,  a la  face  interne  des 
cuisscs,  jusque  dans  la  region  anale.  Dans  d’autres  cas  et  principalement 
dans  les  cas  ebroniques,  la  secretion  de  pus  est  ties  pen  abondante  : 
aussi  souvent  qu’on  change  et  qu’on  examine  Uenfant,  il  est  impossible  de 
Irouver  un  ecoulement,  et  seulcs  les  taches  qui  existent  sur  la  chemise 
temoignent  d’une  faijon  indisciitable  de  son  existence.  Dans  les  cas  do  cc 
genre,  les  secretions  viennent  du  vagin,  mais  a cause  de  I’bymen  leur  ecou- 
lement se  fait  non  pas  d’une  fagon  continue,  mais  par  |)oussecs.  Si,  jiour  les 
besoins  de  Uexamcn  bacteriologiquc,  on  introduit  une  anse  dans  le  vagin. 
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on  a Itcaucoup  dc  peine  a recncillirle  pen  do  liqiiide  necessairc  pour  rexarncn 
microscopique,  mais  ce  dernier  inonlre  qu’un  grand  noinbre  de  oes  cas  sonl 
d’origine  gonorrheiqne. 

Sons  rinlluence  des  e.xcrciccs  physiques,  en  cas  d’cxcoriations  onde  Iraii- 
matisnie  de  la  inuqucuse,  le  sang  pent  vcnir  se  incler  aiix  secretions  ct 
recouleinent  prcnd  alors  nne  teinte  brunatre  ou  rougealre.  Dans  les  monies 
conditions  on  pent  observer  des  beniorragics  plus  serieuses,  eveillant  I’idco 
do  menstruation  precoce  ou  de  rnetrorragie.  L’orifice  uretral,  qni  est  quel- 
quefois  considcrablemcnt  tumefie  par  le  fait  dn  processus  vulvo-vaginal, 
pent  etre  le  siege  de  ces  hemorragies.  L’ectropion  de  la  mtiqucnse  uretrale 
dans  les  llueurs  blanches  clironiques  des  femmes  adiiltes  est  connu  depnis 
longtcmps  et  a etc  designe  par  les  anciens  medecins  franfais  sous  le  nom  de 
« renversement  de  la  muqueuse  ureti’ale  ».  IlenocJi  mentionne  chez  les 
enfants  les  papillomes  du  vagin  ct  les  bourrelets  polypeux  dc  ruretre  comme 
source  possible  des  hemorragies.  Dernierement,  A.  Broca  a attire  rattention 
sur  cette  alfeclion  qu’il  a etudiee  sous  le  nom  de  « prolapsus  dc  ruretre 
chez  les  petites  lilies  » ct  qu’il  attribue  aussi  a la  vulvite.  Pen  de  temps 
apres,  Comby  a public  5 cas  de  vulvo-vaginite  gonorrbeique  chez  de  petites 
lilies  qui  presentaient  en  mcme  temps  des  hemorragies  provenant  de 
hourgeonnements  fongueux  entourant  I’orilice  uretral. 

La  vulve.  — Dans  les  cas  aigus  s’accompagnant  d’un  ecoulcment  abon- 
dant,  surtout  quand  la  vulvo-vaginite  gonorrhei(jue  n’a  pas  ete  soignee,  la 
pcau  et  la  muqueuse  des  organes  genitaux  internes  presentent  des  signes 
([ui  relevent  d’un  cote  dc  I’inllammation  ct  qui,  dc  I’autre,  sont  le  rosultat 
lies  froltcments  et  dc  la  maceration  dans  les  secretions.  Les  grandes  levres 
sont  rouges,  tiimctiees,  couvertes  dc  nodules  cczemateux,  dc  petits  abces 
folliculaires,  d’excoriations  ou  dc  petites  ulcerations.  L’eczema  se  propage 
quebiuefois  jusqu’a  la  face  interne  des  cuisses  et  an  pli  interfessier.  Parfois 
les  replis  dc  la  muqueuse  anaic  sont  aussi  le  siege  de  petites  ulccuations.  La 
muqueuse  du  vestibule  du  vagin,  cclle  de  I’liymen  et  des  petites  levres  sont 
congestionnecs,  tumeliecs,  erodees.  La  face  externe  des  petites  levres  ou  la 
face  interne  ou  encore  les  deux  faces  a la  fois  sont  quelquefois  mdematiecs 
ou  presentent  une  infiltration  dure.  L’hymen  tumefie  ferine  presque  cora- 
pletement  I’entree  du  vagin.  L’orilicc  uretral  fait  hernie  sous  forme 
de  boLirrelet.  Au-dcssous  du  clitoris  tumefie  et  convert  d’cxcoriations  on 
trouve  parfois  une  ulceration  profonde.  De  petites  ulcerations  ou  erosions 
existent  encore  sur  les  autres  muqueuses,  notamment  au  voisinage  de  I’ori- 
fice  uretral,  a la  face  interne  des  grandes  levres,  aux  Lords  des  petites  levres. 
Si  Ton  se  reporte  a I’cnsemblc  du  tableau  clinique,  on  pent  dire  quo  toutc 
la  muqueuse  vulvairc  participe  au  processus  gonorrbeique,  ct  cette  parti- 
cipation est  encore  prouvee  dans  certains  cas  par  la  propagation  de  I’inllam- 
mation  aux  canaux  cxcreteurs  des  glandcs  de  Bartholin  dont  les  orifices 
sont  alors  enloures  d’une  areole  inllammatoire  tantot  a peine  dessinec, 
tantot  tres  accusee.  D’apres  Fischer,  la  participation  des  glandcs  dc  Barlholin 
au  processus  gonorrheiipie  existcrait  mernc  dans  un  tiers  ties  cas.  II  aurait 
notamment  vu  sourdre  du  pus  dc  i’orilice  des  canaux  chaque  fois  (ju  il 
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cxorfait  une  prcssion  siir  la  glande;  choz  line  enflinl,  il  y cut  incrnc  romia- 
lion  (I’lin  al)ces  typiiinc  (ju’il  a lallii  ouvrir. 

Dans  Ics  cas  chroni(|ues,  les  plienoinenes  inllaminaloires  du  cole  de  la 
miKpieuse  sont  bien  inoins  accenlues  on  iiieine  font  coriipletcinent  defaiil. 
Qnebjuelois  la  niiKpieiise  vulvairc  presente  seulenient  des  laches  rouges  Ires 
loncees  qui  tranchenl  sur  le  fond  pale,  paraissenl  comme  grannlenses  el  sc 
Irouvcnl  ordinairenienl  dans  le  sillon  forme  par  rhymen  el  la  innqueuse 
vnlvaire.  Dans  les  cas  on  la  vnlvo-vaginile  dure  depiiis  des  annees,  j’ai  par- 
lois  constate  une  minceur  el  un  etat  lisse  lout  particulier  de  repilhcliuin, 
cl,  dans  ces  cas,  la  ])cau  voisine  de  la  fente  genitalc  paraissait  egalemcnl 
particnliercnient  lisse,  comme  atrophiee. 

Les  papillomes  (condylomes  acumines)  de  la  rnuqueuse  genilale  sont 
rares  chez  les  enfants.  Fischer  cite  un  cas  de  gonorrhee  chez  une  lillelte 
dont  le  vestibule  du  vagin  etait  rempli  de  condylomes  acumines  lypiques. 

Le  vagin.  — Les  idees  relatives  an  siege  du  processus  gonorrheique  et 
a la  participation,  a ce  processus,  de  divers  segments  du  canal  genito-uri- 
naire,  se  sont  considerahlement  modilices  depuis  la  decouverte  du  gono- 
coque.  Les  recherches  qui  out  etc  faites,  principalement  chez  des  femmes 
adultes  (Bumm,  Neisser,  Steinschneider),  ont  montre  que  ce  sont  principa- 
lenient  la  muqueuse  de  I uretre  et  celle  du  col  de  Futerus  qui  participent 
au  processus;  que  repitlielium  du  vagin  jouit  d’une  assez  grande  irnmunite 
Clivers  le  gonocoque,  et  que  dans  ces  conditions  I’affection  de  la  muqueuse 
n est  ({lie  secondaire,  n est  qu’une  sorte  de  catarrhe  desquamatif  {irovoqiui 
{lar  le  jiassage  des  secretions  et  |iar  la  maceration  de  la  muqueuse.  Certains 
sont  meme  alles  jusqu  a nier  Fcxistence  d’une  vaginite  gonorrheique,  en 
iinoquant  ce  fait  que  les  elements  cellulaires  superficiels  du  vagin  se  r(3unis- 
sent  en  une  sorte  de  couche  protectrice  analogue  a la  couche  cornee  de  I’lijii- 
deime  et  riisistent  ainsi  a I’invasion  et  a la  pcinetration  des  gonocoques. 
A\elander,  {lar  centre,  admet  qu’il  existe  sous  ce  rapport  une  grande  dilference 
entie  les  vieilles  prostituees  on  les  femmes  ayant  eu  plusieurs  enfants,  et  les 
lennnes  tres  jeunes  ayant  encore  conserve  un  vagin  de  jeune  fille.  D’apres 
lui  on  jieut  chez  ces  jeunes  femmes  observer  une  vaginite  gonorrhiL'iquo  sans 
gonorrhee  du  col.  Mais  meme  les  auteurs  cites  plus  haut  admettent  qu’il 
existe  de  grandes  dilfcirenccs  entre  la  femme  adulte  et  la  fdlette  et  recon- 
naissent  1 existence  chez  cette  derniere  d’nne  vulvo-vaginite  gonorrheique 
essentielle.  Les  sympDimes  ohjectifs  de  raircction  plaident  aussi  en  faveur 
de  cette  conception.  L’d'coulement  du  pus  a travers  I’orilice  de  rhymen 
montre  en  tout  cas  que  la  muqueuse  situee  derriere  I’hymen  est  atteinte  par 
le  processus.  En  exer^ant  avec  le  doigt  une  pression  le  long  du  perimie  on 
])cut  faire  sortir  nne  quanlite  notable  de  pus  et  constater  ainsi  que  le  pus 
went  des  parties  superieurcs  du  canal  vaginal.  Dans  les  cas  on  le  vagin  jieut 
eti'e  VII,  inspecte,  on  trouve  sa  muqueuse  rouge,  tumeliee,  couvertc  qiiel- 
quefois  de  petites  erosions.  Koplik,  qui  a examine  les  enfants  au  sjieculum, 
msiste  sur  l’(>lat  d’innammation  intense  dans  lequel  sc  trouve  la  muqueuse 
vaginale.  tjiiand  I’alfection  dure  deja  depuis  longlenqis,  la  muqueuse  vamnale 
pi-end  une  coiilcur  hleiiatrc.  Dans  les  cas  chroniques  oil  la  tuniefaction°de  la 
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vulve  et  clc  I’lirelro  a presquc  completemenl  disparu  ct  ou  recoiilenienl  est 
(levenii  tres  miniiiie,  la  nature  gonorrhei([uc  cle  ralVcction  n’est  souvent 
etablie  que  par  rexainen  inicroscopique  dcs  mucosites  reciicillics  eiitrc  les 
replis  de  la  nmqucusc  vaginale.  \ogcl  fait  reuiarqucr  que,  chcz  les  (illettes 
tuberculeuses  ayaut  eu  uue  Icucorrhee  qui  a persiste  jusqu’a  la  mort,  ou 
trouve  a rautopsie  la  iuu([ueiise  vaginale  prescntaut  cet  aspect  verruqueux, 
grauuleux,  qii’ou  rencontre  si  souvent  dans  la  Icucorrhee  cbronique  des 
adultes. 

D’apres  Jacobi,  unc  atresie  du  vagin  d’intensile  moyenne  s’observerait 
souvent  apres  les  catarrhes  vaginaux  de  longue  durce.  Cette  atresie  est  ordi- 
naircinent  de  nature  epitheliale,  de  sortc  (ju’il  suffit  souvent  d’ecarter  les 
parties  avec  les  doigts  ou  avec  une  sonde  pour  rompre  les  adberences. 

L’ur6tre.  — L’etudc  do  ruretritc  dans  la  vulvo-vaginitc  des  petites 
lilies  n’est  pas  faite  dans  certains  traites  ineme  reccnts;  mais  si  Ton  sc 
reportc  aux  travaux  des  auteurs  qui  se  sont  specialeinent  occupes  de  cette 
((uestion,  on  voit  que  Furetrc  est  dans  ces  cas  tres  souvent  ])ris.  En  s’ap- 
puyant  excliisiveincnt  sur  des  observations  cliniques,  Faille  (1881)  a montre 
(pi’en  cas  de  vulvite  on  trouvait  toujours  ,dc  la  vaginitc  et  le  plus  souvent 
(uicorc  de  ruretritc.  Plus  tard,  ([uand  on  a appris  a connaitre  le  gonocoquc, 
on  a pu  determiner  d’une  fa(,‘on  plus  precise  le  siege  de  I’alTection.  Et,  lorsqiie 
les  rccbcrches  faites  dans  la  gonorrhec  de  la  fcmrnc  adulte  out  montre  quo 
I’liretre  etait  le  siege  principal  du  gonocoquc,  dcs  rechercbes  analogues 
furent  faites  cbcz  des  enfants.  La  participation  de  PurMre  au  processus 
gonorrheique  a etc  formellement  mise  en  doute  par  Framkel;  mais  il  ne 
faut  pas  oublicr  ([ue  c’elaient  justcmcnt  I’absence  de  ruretritc  et  quelques 
autres  particularites  clinicpies  (pii,  malgre  les  donnecs  bacteriologiques, 
I’ont  fait  douter  de  la  nature  gonorrbei(|uc  de  repidemie  de  vulvites  qu’il  a 
observee  a I’hdpital  de  llambourg.  Spaeth,  par  contre,  a insiste  sur  I’affection 
constante  do  I’uretre  dans  la  vulvo-vaginitc  gonorrheique,  laquelle  uretrite 
a existe  dans  les  11  cas  qii’il  a observes.  Pour  lui,  Pcxistence  de  I’uretrite 
constituait  unc  nouvcllc  analogic  entrc  la  vulvo-vaginitc  de  I’enfant  ct  cede 
do  la  femme  et  acquerait  par  la  une  grande  importance  diagnosticjue.  Caben- 
Brach  va  mcme  plus  loin  ct  considere  I’uretrite  comme  le  symptomc  cssen- 
tiel  de  PalVcction  et  la  vulvo-vaginite  comme  unc  manifestation  subordonnec, 
secondaire,  due  a I’infection  de  la  vulve  par  les  secretions  de  1 metre. 
B’autres  observateurs,  comme  Cassel,  Fischer,  Skutsch,  out  aussi  insiste  sur 
Pcxistence  constante  de  Puretrite.  Pcrsonncllcment  j’ai  frequemment  trouve 
Puretre  atteint,  mais  d’un  autre  cote  je  puis  affirmer  que,  dans  certains  cas 
de  vulvo-vaginite  gonori'heique  diagnostiquec  bacteriologiquement,  on  voit 
Puretre  ne  pas  participer  au  processus  inllammatoire  et  nc  pas  contenir  de 
gonocoques.  Aussi  m’cst-il  impossible  de  voir  dans  Puretrite  un  symptomc 
pathognomonique  absolument  indispensable  au  diagnostic  de  gonorrhec; 
pour  moi  Pexamen  bacteriologique  dcs  secretions  vaginales  est  a ce  point 
de  vue  de  beaucoup  plus  important.  D’unc  fafon  generale,  le  mode  d’infcction 
dilTerc  chcz  la  femme  adulte  ct  cbez  Penfant.  II  est  probable  quo  cbcz  la 
[ircmierc  Puretre  ct  le  col  de  Puterus  sont  asscz  souvent  inlectes  directe- 
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iiieiit,  iH'iulanI  lo  coil;  aiissi  Ics  infcclions  gonoiTh(‘i(|uos  so  prodiiisonl- 
olles,  choz  les  prostitiioes  par  c.xomple,  I’lmo  apres  I’aiilro.  II  seiiil)Io  done 
rdsuUor  do  cos  lails  (prune  analogic  cornplolc  dans  los  sytnpl()inos  chez  la 
lommo  adidto  et  renl'anl  pent  no  pas  oxislor.  II  fauL  onsnilo  coinfder  encore 
ayee  dcs  ddlerences  anatoini(pics  relevant,  de  I’agc  et  avee  les  vari(jtes  indi- 
viduelles  ([iii,  sous  cc  rappoi't,  penvent  joner  nn  ccidain  ladc.  Pendant  les 
premieres  annees  de  la  vie,  et  plus  particniiereinent  chez  les  nourrissons, 

I orilice  nretral  se  trouve  relidivement  cacli(3  derriere  la  partie  supcjrieure  de 
riiyinen  et  est,  de  ce  fait,  mieiix  proteg()  centre  I’infection. 

Le  synipt(jme  le  plus  important  de  Puretrite  est  constitue  par  la  turm*- 
laction  de  I oritice  mx'tral  et  par  IV'coulement  purulent  ou  muco-purulent 
([ui  se  fait  a travers  cet  orifice.  Sa  mmpieuse  est  congestionnc'c,  tunK^fme, 
parfois  (3rod(:>e.  Quehpiefois  on  trouve  de  petites  ulc(:Tations  qui  a la  fagon 
d une  couronne  entourent  I’orifice  de  Puretre.  Dans  un  certain  nombre  do 
cas  on  trouve  dans  Porifice  urc-tral  une  gouttelette  de  pus;  (piand  cette 
gouttelette  fait  df'faut,  on  pent  la  faire  apparaitro  en  comprimant  Puretre 
contre  le  pubis  ou  bien  en  exergant  une  pression  avec  une  baguette  en  verre 
qu’on  fait  glisser  d’arriere  en  avant  le  long  de  Puretre.  Si  Pon  veut  faire 
cette  d(imonstration  ePune  fagon  nette  ou  encore  quand  il  s’agit  d’avoir  du 
pus  mx'tral  pour  Pexamen  bactcl'riologique,  il  faut  nettoycr  d’abord  la  vulve 
et  la  region  urdtrale  du  pus  qui  s’y  trouve.  Il  faut  pourtant  savoir  qu’en 
cas  de  friiquence  dos  mictions  on  ne  pent  souvent  rendre  visible  la  goutte- 
lefte  de  pus  qui  se  trouve  dans  Puretre.  11  semble  que  Pinllammation  se 
bmite  ordinairement  a la  partie  ant(:>rieure  de  Puretre.  Coniine  consi:-- 
qiienco  dos  uriitrites  de  longue  durcie,  on  pent  observer  un  certain  relacbe- 
ment  de  Porifice  uretral  qui  parait  alors  (ilargi,  et  un  ectropion  de  la 
muqueuse  marginalc  de  Porifice,  dt\ja  mentionmi  plus  baut.  L’uriitrite 
peisiste  qiielquefois  apres  la  disparition  do  la  vulvo-vaginite. 

Le  col  de  Puterus.  — Pour  des  raisons  faciles  a comprendre,  il  n’existe 
encore  qu  un  tres  petit  nombre  de  recbercbes  sur  Petat  du  col  dans  la  vulvo- 
laginite  des  petites  filles.  L’introduction  dn  spcicubini  priisente  non  seule- 
ment  des  ditficultes  techniques,  mais  provoque  encore  de  la  douleur,  de 
petites  bemorragies  et  pent  exercer  une  action  nocive  snr  la  muqueuse 
enllamimie.  L’occlusion  de  Porifice  externc  du  col  chez  les  enfants,  Pabscncc 
de  menstruation,  la  protection  naturcllc  do  la  muquense  cervicalc  et  utcirine 
contre  les  agents  nocifs  qui  interviennent  seulcmcnt  a Pepoque  de  la  matu- 
l ib;  sexuclle,  enlin  Ics  dilferences  dans  le  mode  d’ infection  que  nous  avous 
deja  signal(>es,  nous  font  comprendre  pourquoi  chez  les  enfants  la  muqueuse 
du  col  et  de  la  cavite  de  Putiirus  est  ordinairement  epargmie  par  le  processus. 
Toutelois  les  observations  de  jieritonitc  consecutive  a la  vulvo-vaginite,  dont 
nous  aurons  a parler  plus  loin,  montrent  que  Pinvasion  de  la  mmpieuse  ute- 
linc  par  I inllammation  est  possible.  Dans  2 cas  de  gonorrime  avec  examen 
an  speculum,  publics  par  Spaeth,  on  nc  trouva  pas  de  secrcitions  ni  de  fmno- 
coques  an  niveau  de  Porifice  externe  du  col.  Le  meme  resultat  im-Tatif  se 
trouve  encore  consigne  dans  2 cas  de  vulvo-vaginite  gonorrbeiqnc  puldicis 
par  Caben-Bracb.  Par  contre,  d’apres  Eraud,  le  canal  cervical  scrait  toujoiirs 
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pris  dans  la  vulvo-vaginile  dcs  pctitcs  fdlcs,  cl  ccllc  opinion  csl  parlagee  par 
Koplik  qni,  dans  les  cas  examines  an  speculum,  a conslamment  vn  le  col 
de  rulerns  rouge,  baignant  dans  du  pus  ct  prcsenlant  unc  goultelctle  de 
pus  dans  son  orifice  cxlcrne.  Cette  participation  du  col  an  processus  a (He 
(‘galemcnt  constal(3C  dans  plusieurs  cas  de  vnlvo-vaginite  non  gonorrlmique. 

Les  ganglions  inguinaux.  — II  va  de  soi  qu’il  ne  pent  clrc  question  de 
lunnifaction  dcs  ganglions  inguinaux  qne  lorsqu’ils  semblcnt  bien  plus  gros 
que  les  ganglions  lympliatiques  d’antres  rcigions.  Chez  les  enfants  allcintes 
de  vidvo-vaginitc,  mais  autrement  bien  porlantes  ct  bien  nourries,  les  gan- 
‘^lions  inguinaux  sont  quclquelbisa  peine  appr(jciablcs  au  palper.Par  conlrc, 
dans  d’antres  cas,  ct  surlont  lorsquc  la  proprctii  laisse  a di-sircr  ct  qu’il 
existc  cn  m(3me  temps  unc  alTection  inllammatoire  de  la  peau  (cczcima,  exco- 
riations, folliculite),  on  trouve  une  tumefaction  uni  on  bilateralc  des  gan- 
glions lymphatiques  qu’on  sent  tres  bien  au  toucher  et  qui  sont  nn^rne  dou- 
loureux. Dans  des  cas  rares,  les  ganglions  hypertrophiiis  peuvent  m(5me  sup- 
pnrer. 

Troubles  subjectifs,  troubles  fonctionnels  et  autres  manifestations. 
— An  moment  ou  les  malades  sont  ordinairement  amcnees  au  imidecin, 
I’afleclion  sc  trouve  deiji  le  plus  sonvent  a sa  pciriodc  chronique.  L’cicoule- 
mcnl  reste  alors  la  sculc  manifestation  de  la  maladie,  landis  qne  les  autres 
troubles  out  disparu  ou  bien  ne  sc  rnanilestcnl  qne  d nnc  fafon  passagere. 
II  esl  pourtant  possible  (pic  les  plninomenes  initiaux  aient  (3cliapp(3  a 1 atten- 
tion ou  aient  (it(i  imiconmis.  Dans  certains  cas,  on  a pourtant  1 occasion  de 
voir  la  maladie  des  son  diibut  et  d’en  observer  la  periode  aiguc,  par  excmple 
dans  les  hopitanx  ou  encore  en  cas  de  viol  avec  ou  sans  inlection.  Dans  les 
gonorrlif'cs  a debut  aigu,  on  pent  observer  pendant  les  premiers  jours  des 
symptonies  tres  accusd's  tcls  (pie  la  lievre,  1 agitation,  1 insomnic,  1 iiiitation 
nervense,  I’anorexie,  la  constipation.  li/ii  cas  d ecoulcincnt  abondant, 
d’eczema  ou  de  tuuit“faction  inllammatoire  intense  des  parties  genitales,  les 
filleltcs  diijii  grandes  y accusent  des  douleurs,  unc  sensation  do  brulurc  ou 
de  g(ine  cpiand  elles  marclienl  ou  sont  assises  ou  sc  tiennent  debout  les 
janibes  ecartiies.  Elies  tiimoignent  des  dtiinangcaisons  qu’ellcs  (’pronvent  cn 
se  grattanl  les  parlies  giinitales  ou  en  y passant  constarnment  lenrs  doigts. 
Dn  reste  I’endolorissement  et  riiyperestlmsic  de  la  muqiieusc  sont  facilcs  a 
constater  a Texamen  des  organcs  g(inilaux.  Quelques  enfants  sc  plaignent 
encore  de  douleurs  dans  le  bas-ventre  ou  dans  les  aines,  ct,  lorsqu’on  exa- 
mine ces  r(3gions,  on  les  trouve  sensiblcs  a la  pression.  Les  tioublcs  de  la 
miction  sont  tres  variables.  Chez  quekjues  enfants  on  trouve  des  hesoins  fii*- 
quents  d’uriner,  d’autres  se  plaignent  d’une  sensation  de  hruhirc  au  moment 
des  mictions,  laquclle  sensation  est  provoquese  par  le  contact  do  1 mine  avec 
la  rnuquense  enllammiie  et  (5rod(ie.  La  douleur  (pie  les  enfants  epiouvent 
pendant  la  miction  et  qu’elles  manifestent  sonvent  en  tapant  des  pieds,  puis 
remission  d’urine,  non  pas  d’un  seul  jet  mais  par  portions  fiacliiJnnees, 
peuvent  faire  penser  a I’existence  de  la  lithiase.  L appnihension  de  a ( ou 
leur  pendant  la  miction  pent  etre  telle  qu’on  observe  nne  veritable  uHentioii 
d’urine  avec  distension  de  la  vessic  m^'cessitant  le  callidHiirisme.  J ai  o iseiu- 
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CO  fail  clioz  imo  (illelle  do  2 ans.  Coi'taiiis  cas  (I’omirosis  clioz  dos  fillos 
doivoiit  oh'c  altribiios  a rovistonco  d’lme  vidvo-vao-inilo.  On  compi-cnd  alors 
(jiio  dans  ces  cas  1 allcction  dovicnnc  vraiiiioiit  ])onil)I(!  ol  incino  grave  el 
((u’en  pen  dc  temps  elle  amenc  un  etat  de  dennlrilion  Ires  inanpie. 

Marche.  — Les  plienomenes  iidlammaloires  (pie  nons  avons  decrits 
diminnent  ordinal renient  an  limit  de  2 on  5 semaines.  L’econleinent  pn- 
[ rnlent  est  pins  tard  reniplaci^  par  des  s(!'cretions  pins  li([iiides,  pins  sereuses. 

Onelipiefois  la  suppuration  jient  cesser  lirnsipiement  ponr  re[)arailre,  sans 
[ cause  connne,  an  bout  de  ipiehpie  temps. 

: A cote  des  cas  ipii  viennent  d’litre  elnditjs,  il  en  existe  d’anlres  oil  la 

; vnlvo-vaginite  apparait  d’nne  fapon  insidiense  et  prend  d(is  le  debut  nne 
raarcbe  cbroniipie.  Les  recidives  rpi’on  rencontre  dans  les  cas  dii  premiei- 
gronpe  out  lenr  analogic  dans  les  exacerbations  qu’on  observe  dans  les  cas 
dll  second  gronpe,  dans  les  cas  a allure  clironiqnc.  On  constate  alors  non 
senlement  nne  augmentation  de  l’(3Conlcment,  mais  encore  an  bont  des  inois 
et  inemc  dcs  annees  on  voit  apparaitre  de  temps  en  temps  les  symptomes 
etiidies  pins  liant,  et  cctle  reapparition  s’accompagne  nmme  d’nn  raonve- 
rnent  febrile  liphi'merc. 

La  tendance  a la  chronicite  et  a la  recidivc  est  nne  particnlaritc  caracle- 
ristiqne  de  la  vnlvo-vaginite  gonorrhiiiqnc  des  petites  fillcs.  La  dnree  de 
1 (iconlement  est  extremement  variable.  Chez  les  tillcttes  vigonreuses  il 
est  ordinairement  pins  abondant,  mais  en  revanche  il  dnre  giineralement 
moins  longtemps.  Dans  les  cas  devenns  cbroniqnes,  I’affection  traine  pen- 
dant nn  temps  indiilini,  et  ceci  malgre  tons  les  soins,  malgr(3  tons  les  traite- 
ments.  Ponr  Snehard  la  maladie  a nne  dnree  de  4 semaines.  Fricnkel  a vn  la 
gnerison  snrvenir  an  bontde  5 a 6 semaines,  ponrtant  nne  partie  de  ses 
malades  out  qnitte  I’hopital  an  bont  de  ce  temps  sans  etre  gneries.  Dnsch 
I assigne  an  traitement  nne  dnree  de  5 a 7 semaines,  Spaeth,  nne  dnree  de 
2a/  mois  1/2,  soil  5 mois  1/2  en  moyenne,  Cahen-Bracb  nne  dnree  de 
5 semaines  a 7 mois,  soil  mois  en  moyenne,  Koplik,  nne  dnree  de  6 a 
12  mois.  Skntscb  a traite  ses  malades  pendant  10  a 12  semaines  et  an  bont 
dc  cc  temps  il  tronva  encore  des  gonocoqnes  dans  43  ponr  100  des  cas. 
Casscl  a pn  snivre  8 malades  jusqn’a  la  fin  de  lenr  maladie,  e’est-a-dire 
jusqu’a  la  disparition  de  la  suppuration  et  des  gonocoqnes.  Dans  ces  cas,  la 
(luree  dc  I’allection,  a parlir  dn  moment  oil  le  traitement  fnt  commcnc(3,  a 
etii  de  2 a 5 mois. 

D apres  rnon  experience  personnelle,  les  cas  qn’on  observe  a I’hopital  et 
dans  les  policliniqnes  nc  donnent  pas  nne  idee  snffisante  de  la  dnree  de  la 
maladie.  Moi  anssi  j ai  vn  partir  dc  ma  cliniqne  les  malades  apres  0 a 8 se- 
rnaincs  de  traitement,  avee  I’litiqnclle  « gnerison  »,  lorsqn’il  n’y  avail  pins 
(1  econlemcnl  et  qu’on  ne  tronvait  pins  de  gonocoqnes  dans  les  secretions. 
Senlement,  bien  sonvent,  j’ai  en  pins  tard  I’occasion  de  conslalcr  qne  Falfcc- 
tion  consideree  comme  gneric  chez  ces  malades  etait  loin  d’(3tre  terminee. 
Les  cas  qn’on  soigne  dans  les  policliniipies  sc  prelcnl  mala  I’appreciation  de 
la  dnriic  dc  la  vnlvo-vaginite,  car  les  parents  de  ces  enfants  sc  contentent 
ordinairement  an  bont  de  pinsienrs  semaines  d’nn  sncciis  tres  problema- 
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tique.  Souls  les  cas  observes  dans  la  clientele  de  villc,  dans  les  ramilles, 
peuvent  donner  une  juste  idee  de  la  lenacite  de  cette  alVection.  C’est  la 
qu’on  a I’occasion  et  le  depit  de  se  voir  appele,  do  temps  en  temps,  a soigner 
pendant  des  annees  et  des  annees  des  enfants  atteintes  de  vulvo-vaginite- 
Dans  ces  cas,  on  pout  voir  la  maladie  disparaitre  pendant  des  mois  et 
revenir  ensuite.  Jc  crois  mcme  quo  dans  ces  cas  il  no  s’agit  pas  toujours 
de  nouvelles  infections,  mais  ordinairement  des  exacerbations  d’une  vulvo- 
vaginite  latente.  J’ai  vu  plusieurs  cas  ou  I’afl’ection  contractee  pendant  les 
premieres  annees  de  la  vie  a traine  ensuite  jusqu’a  I’age  de  9 ou  de  10  ans; 
je  puis  par  consequent  fort  bien  comprendre  que  la  maladie  dure  encore 
apres  que  la  (illette  est  devenue  jeunc  femme.  J’ai  observe  cette  marchc 
essentiellement  trainante,  cbronicpie,  dans  un  nondjre  de  cas  relativeincnl 
si  eleve,  (jue  je  ne  puis  la  considercr  comme  cxceptionnelle  ou  acciden- 
telle.  Toutefois  jc  regrette  de  ne  pouvoir  encore  donner  une  reponsc  precise 
a la  (piestion  de  savoir  pendant  combicn  de  temps  les  gonococpies  persistent 
et  restent  virulents  dans  les  cas  essentiellement  chroniques  do  vulvo-vaginite 
gonorrhei(pie.  D’apres  son  experience  cbez  des  adultes,  Bumm  pense  que 
dans  la  gonoriliee  chroniqiie  le  gonocoque  pent  conserver  sa  virulence  ])en- 
dant  5,  10  ans  et  mcme  davantage.  Parmi  mes  observations  personnelles, 
([uelques-unes  (pie  je  vais  citer  prtisentent  sous  ce  I'apport  un  certain 
iidi-ri^t. 

Fille  de  10  jours,  |)reiiii(?.rc-ii(!c,  alleiute  de  vulvo-vaginite  gonorrhi^iciue.  Tunu"- 
I'acliou  coiisideiraiile  de  la  vulve;  (icouleiiienl  [uirulenl  de  couleur  jauue  verdatre; 
gouoro(|ues  iiomlireux.  La  iiuu'e  de  I’onraul  esL  soigiuie  plus  lard,  par  uu  gyiu^co- 
logiie,  pour  uu  (tcouleineiit  gonorrlauque.  Chez  I’euraiil,  les  pheiioiiieiies  de  vulvo- 
vaginite  disparaisseiil  apres  4 seiiiaines  de  trailemeuL  antiseptique  local.  Avoc  les 
premiers  essais  de  luarclie  que  renfaiit  fait  a I’agc  de  14  mois,  I’ljcoulement  et  les 
pluiuomeues  iiifiammaloires  reparaissent.  A I’examen  ou  trouve  des  gouocoques.  A 
i’age  de  ‘i  ans,  I’enfaut  est  examinee  a nouveau  a cause  de  la  jiersistance  de  I’affeclion. 
On  trouve  encore  des  gouocoques.  A partir  de  co  moment,  ou  ue  fait  plus  d’exanien 
hactiiriologique,  mais  I’eufant  est  soigmie  jusqu'a  I’age  de  4 aus  pour  plusieurs  n’ci- 
dives.  Quaud  la  petite  nialade  a eu  fi  aus,  sa  mere  est  inorle  en  couches,  en  douuant 
naissance  ii  uue  seconde  lillette  qui  u’a  pas  eu  do  vulvo-vaginite. 

Fillette  de  4 aus,  atteinte  de  vulvo-vaginite.  Sa  mere  presente  un  (jcoulement. 
Chez  la  fdle  ou  trouve  des  gouocoques.  A Cage  de  8 aus,  la  fillcLie  est  envoyiie  dans 
une  station  d’eau  ferrugiueuse  pour  anemie  et  reapparitiou  riipiitiie  de  Fiicoiilomenl. 
Avant  son  dt^part,  I’examen  de  l’(icoulement  montre  encore  la  presence  des  gono- 
coques. 

Fille  de  8 aus.  Depuis  Iwis  ans  I’cid'ant  est  soignee  par  plusieurs  imidecius  pour 
uue  vulvo-vaginite.  Dans  les  scicretions,  tres  peu  ahondantes,  on  trouve  des  leucocytes 
et  uu  petit  nomhre  de  gouocoques  tres  caracteristiques.  La  soeur  do  la  malade,  agiie 
de  5 ans,  pnisente  egalement  depuis  15  jours  uu  ccoulemcut  gonorrlujique.  La  mtu’e 
est  atteint(rf  aussi  d’un  (scoulement  chronique. 

Fillette  de  IG  mois.  Depuis  quelque  temps  dejii  la  mere  a constat(3  que  le  lingo  de 
I’enfant  est  tachii  et  que  la  petite  souffre  eu  urinaut.  A I’examen  de  I’enfant  ou  trouve 
un  ecoulement  purulent  contenant  des  gouocoques.  La  iiuire  elle-m(>.me.  a eu  un 
ecoulement  (itaut  jeune  fille.  La  fillette,  actuellement  agiie  de  9 aus,  a eu,  de|>uis  le 
premier  examen,  plusieurs  nicidives.  II  y a qiielques  mois  seulement,  elle  a presente 
de  la  frequence  des  mictions  et  uu  goiiflemeut  douloureux  du  poiguel  et  du  meta- 
carpe  du  cote  gauche,  qui  a disparu  au  hout  de  8 jours.  L’exameii  des  liuges  de 
I’enfant  a permis  de  coiislater  (pie  l’(icoulement  n’edait  pas  encore  termimi.  II  est 
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inleressaiil  cle  nolcr  (|iie,  vits  la  nicinc  oporiuc,  le  jielil  firro  d(!  la  inalado,  agii  cle 
'2  ans  et  alleinl.  de  pliiiiiosis,  a pniseiite  iiiie  balano-poslliile  j)urulcn((!.  L’empietc  a 
<lemonlrd  rpie  par  ernnir  on  a doiinc  au  |)olit.  garcoii  rdpoiige  de  loilelle  (pii  sorvail 
a sa  sceiir,  les  deux  eponges  sc  trouvaiil.  ordinairciiieiit  dans  la  ni6ine  lal)le  de  toilette. 


Etat  g6neral.  — Dans  l)eaucmij)  de  caslcs  onlanls  ne  pi  escnicnt  aucnnc 
modilicalion  de  lour  cDal  general.  Si  reeonlenient  est  (res  almndanl  cl  dnre 


longteinps,  on  voil  (|nel([iiclois  les  enlanis  lonil)er  dans  nn  elal  de  langnenr 
et  depei'ir  pins  on  inoins.  Denl-etrc  I'anl-il  aUrihncr  a la  vnlvo-vaginile  le 
developpcmenl  physique  insuDisant  cl  la  Iragilite  conslilnlionnellc  (pic  j’ai 
ohservc's  qnclqnclois  cliez  des  enl'ants  (jni  onl  longteinps  sonlVert  de  cettc 
allection.  henr  figure  est  sonvent  jiale,  connne  lliilrie.  Des  troubles  nerveux, 
t('ls  (pie  la  cephalalgie,  l irritahilite,  I’agilation  niusculaire,  penvent  s’ohscrver 
aussi.  Sous  1 innuenee  depriinante  d une  mere  parlicniiereiuent  iinprcssion- 
nahle,  particulierement  priiocciqKic  de  Tcitat  de  son  onl'ant,  il  pent  survenir 
clicz  la  inalade  un  etat  de  diiprcssion  psyclhqne. 


COMPLICATIONS  ET  SUITES 

D n y a pas  encore  bicn  longteinps,  la  vulvo-vaginite  despetites  biles  (itait 
eonsidiiri'e  coinme  une  maladic  lenace,  inais  gemiralcincnl  k'gere  et  sans 
consequence,  parcc  qu  on  la  consid(5rait  coinme  une  affection  locale  dont  les 
manilestations  nc  sc  laisaicnt  sentir  qne  dans  nne  riigion  ires  limilec.  La 
hacteriologic  et  rohscrvalion  clinique  en  imL'ine  temps  que  les  rccherchcs 
anatomi([ues  et  cxpiirimentalcs  n’ont  pas  tardii  a montrer  ipic  la  vulvo- 
vaginite  gonorrluiiqne  dcs  petites  biles  sc  coniporlait  comme  nne  gonorrhec 
<lc  tonte  autre  muqueuse,  e’est-a-dire  qu’cllc  pouvait  s’accouipagncr  (raffec- 
fions  d aiilrcs  organcs  et  de  plienomenes  generaux  qui  cn  partic  directe- 
menl,  en  partie  indirectement,  d(ipendaicnt  dn  processus  gonorrli(iique. 

Pendant  longteinps  on  a pensti  cjue  le  gonocoqne  ne  pi^in^trait  cpie  dans  I’cipilhe- 
liuin  cylindrique  et  ne  provo(|iiait  dans  les  muqneuses  qu’une  innainniation  snperfi- 
•riellc.  Les  recherches  uittirieiires  out  inontre  qne  non  seulenienl  les  gonocociues 
peinitraient  dans  I’epithiilinm  pa\ imenteiix  stralitiii,  niais  encore  qu’ils  passaient  dans 
le  lissu  conjonctil  sous-(?pilhelial  et  sous-inuqneux  et  pouvaient  y provoqner  de  I’in- 
llanimation  et  menie  de  la  supimration.  De  cette  I'acon  il  a etc  dennontre;  qne  le  gono- 
coqne pouvait  cheininer  le  long  des  traviies  conjonctives,  traverser  le  parenchynie 
des  lissus  et  des  organes  et  provoqner  ainsi  des  innannnations  eloigimes  de  son  foyer 
|iriniitil.  Les  experiences  de  Wertheim  out  fait  voir  qne,  des  organes  genitanx  externes, 
le  gonocoqne  pent  passer  dans  les  parties  snpi^rieures  et  internes  du  canal  genilal  et 
provoqner  ainsi  de  I’endoinetrite,  de  la  salpingite,  des  abces  ovariqnes  et  de  la  pi?ri- 
lonite  circonscrite.  Dans  I’exsndat  pleuriitique  d’nne  fillette  de  11  ans  qui  a et(j  violee 
■et  avait  une  pleuresie  el  une  polyarthrite,  Dordone-Ulfrcdnzzi  a trouvii  dcs  gonocoques 
anssi  bien  a rexainen  iriicroscopique  que  par  le  procedd  de  culture.  Neisser  aussi  a 
inibli(3  un  cas  oil  I’exsiidat  plcnrdtique  reni'erinait  des  gonocoques.  Leyden  et 
■Louncilman  out  constate  I’existence,  chez  les  adultes,  d’une  endocardite  gonorrheiqne 
avec  gonocoques  dans  I’exsudat  fibrineux  qui  se  tronvait  sur  les  valvules.  La  pie- 
«ence  des  gonocoques  a ebi  encore  signabie  dans  d’antres  iirodnits  inllannnatoires  et 
principalemcnt  dans  les  abces  consiiculifs  a la  gonorrhiie.  Toutes  ces  observations 
montrent  d’une  faijon  certaine  (lue,  d’une  muqueuse  gonorrlu^ique,  les  gonocociues 
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peuveiit  penotrer  dans  lesang  (goiiohemie)  cl  produire  dcs  melastases  dans  des  points 
cloignes. 

11  est  aujourd’hui  demontre  que  la  complication  la  pins  frcquente  do  I’innarnma- 
tion  gonorrheique  dcs  niuqueuses,  racthrite  gonorrheique,  esl  prodnite  par  un  pro- 
cessus metastatique  dii  a la  penetration  des  gonocoques  dans  rarlicidatioti,  le  tissu 
peri-articulaire,  les  gaines  synoviales  ou  le  ptu-ichondre.  Comrnc  I’a  fort  bien  inontrc 
Souplet,  les  idees  siir  le  rhumatisme  blennorragique  out  subi  avec  le  temps  dcs  inodi- 
lications  considerables.  Si  Swedianr  (1781)  a dcjii  pense  a la  nature  metastatique  de 
cette  alTeclion,  it  cst  certain  que  plus  tard  'sa  theorie  tomba  dans  roubli  quand  la 
•onorrhee  fut  declaree  processus  inflaiuuiatoire  purement  local.  Deter  niait  meiiie  le 
rhumatisme  blennorragique  et  considerait  les  manifestations  arliculaires  de  la  blen- 
norragie  coiunie  un  vulgaire  rhumatisme.  Fournier  croyait  a un  retlexe  de  la 
muqueuse  uretrale  enflammee.  Apres  la  decouverle  de  Neisser,  Bouchard  (1882)  emit 
le  premier  Fopinion  que  le  rhumatisme  blennorragique  etail  dii  a imc  infection  gene- 
rale  par  des  gonocoques,  comme  semblait  le  montrer  la  presence  des  gonocoques 
dans  le  sang  de  quatre  malades  aticints  d’arthrite  gonorrheique  qu’il  a observes.  Pen 
de  temps  apres,  Petroue,  Kammerer,  llortcloup  el  aulres,  out  signale  la  presence  des 
gonocoques  dans  repanchement  articidaire.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces'faits  a 
I’occasioii  des  conslalalioiis  fades  chez  des  eufanls. 

Nous  n’avons  jusqii’a  present  considerd  quo  les  complications  purement  gonor- 
rhdiques,  e’est-a-dire  les  couqdicalioiis  provoquees  exclusivement  par  le  gonocoque. 
•Mais  les  complications  peuvent  aussi  dire  produiles  par  ime  infection  secondaire  ou 
mixle.  Les  bacteries  pyogenes  qui  pullulent  an  milieu  des  gonocoques  peuvent  passer 
de  la  muqueuse  endannuee  dans  la  circulation  cl  produire  des  melastases  pyohe- 
miques.  C’esl  de  cede  facon  ([u’on  ])eul  s’expliquer  les  cas  ou  les  produils  inBamma- 
loires  ne  renferment  pas  de  gonocoques,  mais  sculement  des  sireptocoques  el  des 
slaphylocoques.  D’autres  observations  font  encoi'e  penserque  les  gonocoques  pcnetrenl 
avec  les  microcoques  pyogenes,  mais  que  ces  derniers  les  repoussent,  les  delruisenl 
|>rogressivement.  On  a enfin  formule  nne  opinion  d’apres  laqucllc  certaines  complica- 
tions seraient  produites  par  la  resorption  des  produils  toxiques  des  gonocoques. 


Telles  son!  nos  connaissanccs  actiiellcs  snr  la  qiicslion  des  complications 
(Ic  la  gononheo.  I;CS  complicalions  dc  la  vulvo-vaginitc  gonorrheique  des 
polites  lilies  sonl  relalivemcnt  rares.  Mais  il  est  probable  quo,  si  on  avait 
I’babilude,  a I’occasion  de  diverses  maladies,  de  penser  a un  rapport  possible 
avec  la  vulvo-vaginitc,  on  aurait  cu  plus  souvent  I’occasion  dc  constatcr 
Texistence  des  complications  dans  cette  affection. 

Les  complications  de  la  vulvo-vaginitc  peuvent  se  produire  de  plusieurs 
fagons  : tantot  il  y a transport  des  secretions  de  la  muqueuse  maladc  sur  imo 
autre  qui  s’infecte  a la  suite ; tantot  rinllammation  sc  jtropage,  par  conti- 
gu'ite.  aux  organes  genitaux  internes,  au  peritoinc,  ou  aux  parties  internes 
de  I’appareil  urinaire;  tantot  enfin,  les  gonocoques  ou  d’antres  micro-orga- 
nisines  penetrent  dans  le  sang  et  provoqiient  des  melastases  internes  ou  dcs 
phenomenes  generaux. 

Blennorrh6e  secondaire  de  la  conjonctive.  — A la  suite  d’Arlt  (1881) 
(pii  a le  premier  mentionne  la  coincidence  de  la  blennorrbcc  conjonctivale 
aiguc  avec  I’ccoulement  vaginal  cbez  des  fillettes  dc  2 a 6 ans,  un  grand 
nombre  d’autcurs,  jiarmi  lesquels  il  convient  dc  citcr  llirscbbcrg  (1881), 
ont  montre  les  liens  ctiologiqiies  qui  existent  entre  ces  deux  affections,  el 
prouve  rinl'cctiosite,  pour  I’mil,  dc  recoulement  vaginal  des  petites  lilies. 
Ilepuis  cette  epoque  rexamcn  bacteriologiquc  dcs  secretions  conjonctivalcs 
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a pormis  d'lHahlir  mi  yrand  nomhro  de  I'ois  lo  cni'acferc  g()norrli(-i([uc  dos 
ophtalmics  pm-ulcidos  dcs  pcJilos  lilies.  A cote  des  cas  d’anfo-inrection  on  cn 
a public  d’aulres  ou  rinl'oction  a eii  lieu  par  I’intcnuediaire  d’unc  pcrsonne. 
Kans  un  cas,  une  inlirmiere  s’cst  infeclee  I’oeil  au  mouicnl  ou  clle  donnait 
line  injection  vaginale  a nne  fillettc,  et  le  perdit  (Cseri).  Une  lillelte  de 
4 ans  aftcintc  de  vulvo-vaginite  toncha  avec  son  doigt  I’a'il  gauche  d’une 
autre  lillette  de  7 ans  : pen  de  temps  apres  la  seconde  tillettc  etait  prise 
(rophtalmic  purulente  a gonocoques,  suivie  de  gonitc  (Morax).  D’une  I'afon 
generalc  on  admet  ([ue  la  gonorrliee  transmisc  de  cettc  lagon  evolue  ordinai- 
rement  d’une  lafon  plus  benigne  et  plus  rapidc  que  chez  les  nouveau-nes. 
Toutefois  on  connait  dcs  cas  on  la  lesion  oculairc  s’est  terminec  par  I’nlcera- 
lion  ou  la  perforation  de  la  cornee.  La  rarete  relative  de  ces  blcnnorrhees 
secondaires  dans  la  vulvo-vaginitc  doit  etre  attribuec  a la  moindre  suscepti- 
bilite  a I’infcction  blennorragique  de  la  conjonctivc  dcs  grands  enfants. 

Muqueuse  uterine,  trompes,  peritoine.  — Dien  que  ebez  les  petites 
lilies  on  n’ait  pas  encore  constate  anatomiquement  la  propagation  derinllarn- 
mation  a la  muqueuse  uterine,  on  pent  neanmoins  admettre  la  possibilite  de 
cette  complication,  puisque  les  loyers  d’inflammation  secondaire  peuvent, 
comme  nous  allons  le  voir  dans  un  moment,  sc  rcncontrcr  mcme  au  dclii  de 
1 endonietre.  Ilofmeier  admet  que  certaines  endometrites  des  jeunes  femmes 
peuvent  mcme  provenir  d’une  vulvo-vaginite  ayant  existe  pendant  I’enfance. 

Les  observations  de  pyosalpinx  et  de  peritonite  cliez  des  petites  biles 
consecutivement  a la  vulvo-vaginite  sont  particulierement  inten'essantes, 
quoi<pic  1 examcn  bacteriologiquc  et  anatomique  de  ces  cas  n’ait  pas  etc  fait 
avec  toute  la  precision  desirable. 


Observation  de  Loveii  (1880).  — Une  fille  de  5 ans  est  prise  de  vornisseinenls.  Deux 
jours  apres  on  Iroiive  snr  les  draps  de  son  til  des  laches  qui  condnisent  a fairc 
I examen  genital  qui  j)ermet  de  conslaler  I’existcnce  d’un  ecoulement  purulent.  11  se 
developpe  ensuite  une  peritonite  avec  douleurs  dans  I’epaule.  Mort  avec  des  pheno- 
iiienes  de  septiceniie.  L aulopsie  nionti'c  I’existence  d’une  peritonite  generalisee.  Les 
[>arois  du  petit  bassin  sont  couvertes  d’un  exsudat  purulent  epais.  La  muqueuse  vagi- 
nale  et  celle  de  1 uterus  sont  linneliccs,  erodees,  congestionnees.  Les  deux  trompes 
renlerment  du  pus  jaune,  epais.  Les  ovaires  soul  tumeties;  le  gauche  est  le  siege  d’un 
abces.  Les  mucosites  vaginales  contiennent  dcs  gonocoques;  dans  le  pus  periloneal 
on  trouve  des  strcptocoqucs. 

Observatio7i  de  Francis  Huber  [American  Pediatric  Society,  188!)).  — Fille  de  7 ans 
alleinte  de  vulvo-vaginite  et  d’uretrite.  Ecoulement  assez  abondant,  de  couleur  ver- 
(latrc  (pas  d’examen  hacteriologique).  Aneinie,  constipation.  Au  cours  du  IraitemenI, 

I entant  est  prise  do  vomissements  opiniatres  et  de  phenomenes  periloniliques  avec 
hypothermie  et  collapsus.  Dans  I’idee  d’une  appendicite  avec  perl'oration,  on  fail  la 
laparotomie.  L’operation  permet  de  constater  I’cxistence  d’une  peritonite  sero-pnrn- 
lente  diffuse.  L’appendice  est  normal.  Par  contre,  I’orilice  abdominal  do  la  trompe 
droite  est  trouve  enllamme  et  ei)aissi.  Mort  20  heiires  apres  ropei-ation.  Huber  pense 
quo  te  point  de  depart  de  la  i)crilonite  a etc  la  vnlvo-vaginite'.  Dans  une  communica- 
lion  ulterieure,  il  est  revenu  sur  ce  cas  pour  dire  que,  quelque  temps  apres  la  mort 
de  son  operec,  il  a en  a soigner,  pour  une  gonorrhec  chronique,  le  frere  aine  de  la 
l»etite  malade. 

Huber  a communique  encore  un  second  cas,  analogue,  de  pcb'itonile  dilfuse,  a la 
suite  de  la  vulvo-vaginite  chez  une  lillc  de  4 ans.  Mort  apres  la  laparoloinie.  L’opera- 
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lion  moiilra  que  les  lroiii|)es  elaiLMit  iqiais.sics  et  dans  uii  dial  d’inllainnialioii  aigiie. 
J.’a|q)cndice  diait  normal.  — .4  cold  dc  ces  cas  qni  .sc  soul,  (erininds  par  la  inorl, 
JInbcr  a vu  plusieurs  cas  de  |)dritonile  subaiguc  a la  suite  dc  vnlvo-vaginile  chez  Ics 
j)ctilcs  fdles  qni  out  gudri.  * 

Dos  cas  dc  pcrilonitc  mortcilea  la  suite  do  vulvo-vagiiiitc  out  encore  ele 
j)ul)Iies  par  Caille  cliezunc  enfant  de  5 inois  (gonorrhec  chez  la  mere,  oplital- 
inie  et  catarrhe  vnlvo-vaginal  clicz  I’cnlant).  pai-  Steven  chez  nnc  enfant  de 
4 ans,  par  Baginsky  chez  nne  enfant  dc  M ans  ; dans  ce  deinicr  cas,  il 
y avait  des  gonocoipies  et  des  staphylococpies  dans  Ics  secretions  vaginales, 
et  a I’antopsie  on  tronva  nne  peritonitc  diffuse,  dn  juis  dans  I’cspace  de 
Douglas,  nne  salpingite  snpiinrec  et  des  ahees  dans  les  ovaires.  Un  cas 
de  peritonitc  « gonorrheiejne  »,  (pii  a fini  par  gnerir,  a etc  public  par 
llatlield. 

Sifinger,  (pii  a ohserve  nnc  j)eritonite  violente  a la  suite  d’nnc  infection 
gonorrhei(pie  chez  nne  Idle  de  5 ans  et  demi,  sontient  (jne  certains  cas  de 
jtyosalpinx  et  de  peritonite  enkystee  qn’on  ohserve  chez  les  jennes  femmes 
jiroviennent  (rime  gonorrlu’'e  atupiise  pendant  rcnfance ; et,  a cette  occasion, 
il  decrit  les  signes  de  rinflamniation  d’origine  ohsenre  qni  persiste  encore, 
apres  ri'volnlion  dn  processus,  snr  la  s(i‘rense  dn  hassin  de  jennes.  fdles  de 
15  a "20  ans.  Currier  snp])ose  (pi’iin  grand  nomhi’c  de  cas  d’arret  de  diiveloji- 
]»ement  et  de  di'formation  de  fnliirns,  (pii  s’accompagnent  de  tronhies 
dysmenorrh(-i(pies  etde  sl(’'rilite,  jienvent  relever  d’nne  vnlvo-vaginite  datant 
de  la  premiere  eidance.  Noire  expf-rience  personnclle,  relative  anx  consii- 
(piences  tardives  (pie  la  vnlvo-vaginite  infantile  [lent  avoir  jionr  la  sanU*  de 
I’enlant  devenne  pnhere  et  (■jionse,  est  encore  tro[i  limit(ic  et  [lent  seulemcnt 
se  compli,'ter  par  des  cas  a[)[)roprii‘s,  ohscrvi-s  en  vide,  dans  des  families. 
Mais  si  les  tlrn'ories  (pii  vieiment  dY'tre  exposees  devaient  sc  conlirmer,  il 
fandrait  comph'iter  I'opinion  de  Noegerralh  et  dire  (pie  ce  n’est  pas  tonjonrs 
de  la  chandtqiisse  dn  mari  (jiie  vieiment  tons  Ics  malhenrs  conjuganx,  mais 
(jiic  ([nehjiiefois  il  laid  anssi  incriniiner  la  chaudepissc,  depnis  longtemps 
onhliiie,  dn  ]x*re. 

Qnoi  qn’il  en  soit,  les  ohservations  faites  jnsqn’a  [iriisent  doivent  nous 
faire  jienser  qne,  dans  la  piiritonite  des  petites  Idles,  les  organcs  genitanx 
jienvent  servir  de  porte  d’entr(*e  a finnammation.  Il  est  intiiressant  dc 
noter  (jne  certains  auteurs  attrihnent  anx  lilies  nnc  predisposition  particn- 
liere  a la  pi'ritonitc  dite  idiopathique.  En  1842,  Dnparqnc  a dderit  sons  le 
nom  dc  « peritonite  aigne  dcs  jennes  filles  »,  nne  forme  de  piiritonite  qn’il 
a principalement  ohserviie  chez  des  filles  adant  deja  a fticole.  Mais,  mciiie 
dans  les  (itats  inllammatoires  circonscrits  et  inoins  hrnyants  dc  fahdonien, 
dans  les  (itats  qni,  par  exemple,  donnent  fimpression  d’nnc  pijrityphlite,  il 
sera  anssi  indiqim  de  se  deraander  s’il  n’y  a pas  relation  avec  nnc  vnlvo- 
vaginite  ancienne  ou'encore  en  train  d’ljvoluer.  Chez  plnsienrs  filles  de  8 a 
10  ans,  que  j’avais  soigmies  quelqnes  anmies  auparavant  pour  nne  vnlvo- 
vaginite,  j’ai  ohserv(i  I’apparition,  a la  suite  d’nnc  fatigue  physique  (inarchc 
jirolongi'e,  danse,  patinage),  de  donlcurs  diflnses  Ires  vives  an-dcssns  dn 
pubis  et  dans  la  nigion  hypogaslriqne ; ces  donlcurs  s’accompagnaient  quel- 
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(juolois  (I’lin  court  moiivcineut  febrile,  de  frequents  besoins  (rurinei-  et  pei'- 
sistaient  pendant  un  temps  assez  long. 

Vessie  et  reins.  — Les  manifestations  du  cote  de  I’appai-eil  urinaire 
consistent  ordinairement  en  des  })benonienes  d’ii  ritation  vesicale  apparais- 
sant  a la  suite  de  ruretrite  et  (pii  se  manifestent  par  des  besoins  frequents 
d’uriner  et  de  la  douleur  pendant  la  miction,  line  veritable  cystite  gonor- 
rbei(pie,  c’est-ii-dire  une  eystite  prodnite  par  la  ])eneti'ation  des  gonocoques 
dans  la  nmqueuse  vesicale,  a ete  observee  par  Wertbeim  dans  un  cas  de 
vidvo-vaginite  gonorrlieique  cbez  une  lille  de  9 ans  qui  avait  ete  violec  et  qui 
jiresentait  des  metastases  gonorrliei(|ues  dans  les  deux  poignets.  Dans  le  cas 
de  cystite,  a la  suite  de  vulvo-vaginite,  communiquee  ]>ar  Berger,  I’lirine 
etait  trouble,  ammoniacale,  et  presentait  un  dejidt  muco-purulent ; il  y a eu, 
dans  la  suite,  des})henomenes  de  retention  d’urine.  Les  rapports  etiologiques 
entre  la  vulvo-vaginite  et  les  cystites  coli-bacillaires,  qu’on  rencontre  assez 
souvent  cbez  les  enfants  et  surtout  cbez  les  biles,  ne  sont  pas  encore  suffi- 
samment  etablis.  Dans  les  cas  de  cystite  coli-bacillaire  observes  par 
Escherich,  il  cxistait  plusieurs  fois  un  ecoulement  vaginal,  llausbalter  a 
public  une  observation  de  cystite  a coli-bacilles  venant  complifpier  la  vulvo- 
vaginite  cbez  une  bile  de  8 ans.  Ilutinel,  qui  a vu  cette  complication  sur- 
venir  dans  plusieurs  cas  bien  observes,  pense  que  la  vulvo-vaginite  clironique 
anterieure  cree  un  terrain  favorable  pour  la  pullulation  et  la  propagation 
des  coli-bacilles  et  constitue,  de  cette  fafon,  une  cause  occasionnelle  de  la 
cystite.  Si  je  m’en  rapporte  a mon  experience  personnelle,  je  puis  dire  que  la 
cystite  constitue  cbez  les  enfants  une  complication  assez  frequentc,  surtout  cbez 
les  uoLirrissons  attcints  de  gastro-enterite  et  que  lorsqu’cllc  apparait  on  observe 
constarnment  une  congestion  et  une  tumefaction  intense  de  la  nmqueuse  vulvo- 
vaginale  avec  ou  sans  bypcrsecretion.  La  possibilitc  a cet  age  d’une  cystite 
coli-bacillaire  a etc  dernierement  demontree  par  les  rccherches  de  Finkclstein. 

Goldberg,  qui  a dernierement  attire  I’attention  sur  la  grande  frequence 
(dans  un  septieme  des  cas)  de  ralbuminurie  vraic  dans  la  gonorrhee  des 
adultes,  attribue  cette  albuminurie  a I’infection  metastatique  ou  a I’intoxica- 
tion.  Nous  nc  possedons  pas  encore  do  rccbercbes  systematiques  sur  I’albu- 
minurie  dans  la  gonorrhee  des  enfants.  Berggriin  a rapporte  un  cas  de  gonor- 
I'hee  cbez  une  bile  de  7 ans  qui  probablcment  avait  ete  violcc;  sa  gonorrhee 
etait  compliquee  de  gonite,  et  I’examcn  do  scs  urines  montra  la  presence 
des  cylindres  hyalins  et  d’unc  quantite  moyenne  d’albiiminc. 

Fissures  k I’anus.  — Comme  nous  I’avons  deja  dit  plus  baut,  a la  suite 
de  la  maceration  de  la  peau  par  les  secretions,  on  pent  voir  sc  developper 
sur  Ic  perinec,  surtout  cbez  les  eidants  malpropres,  de  jietites  erosions  qui 
<pielquefois  s’etendent  ii  I’anus.  Mais  dans  plusieurs  cas  j’ai  trouve  de  ve- 
ritables  fissures  analcs  et  tons  les  symptdmes  penibles  de  cette  aflection. 
Ordinairement  e’etaient  justement  ces  symptdmes  (|ui  me  faisaient  examiner 
I anus  de  I’cnfant  et  decouvrir,  a cette  occasion,  la  vulvo-vaginite.  Je  crois 
qu’il  ne  s’agit  pas  la  d’unc  simple  coincidence,  mais  (]ue  la  vulvo-vaginite 
jouc  pliitdt  le  role  de  cause  occasionnelle  en  cas  de  predisposition  a la  for- 
mation des  fissures. 
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RHUMATISME  BLENNORRAGIQUE 


Nous  avons  conserve  le  norn  de  « rhunialisme  » de  preference  a cclui  d’  « arlhritt;  » 
devenii  actnellemenl  d’un  usage  courant,  parce  qu’il  ne  s’agil  pas  tonjonrs  d’exsu- 
dats  intra-arliculaires,  et  cpie  souveni  seuls  les  tissns  peri-arlicnlaires  et  les  gaines 
synoviales  sonf  atleints.  Ce  sont  principaleinent  les  observations  faiies  chez  des 
enfants  cpii  out  elargi  nos  connaissances  snr  la  nature  des  affections  articnlaires 
rpi’on  observe  dans  la  blennorragie.  Depnis  la  communication  do  Cl.  Lucas  qni,  en 
1885,  a observe  rapparilion  des  inllammations  arlicnlaires  chez  4 nonveau-nes  alteints 
de  blennorrhce  des  yeux,  le  nombre  des  observations  analogues  s’est  multiplie  d’nne 
facon  considerable.  Parmi  ces  observations,  it  convient  do  ciler  commo  parlicutiere- 
ment  imporlantes  cellos  de  noutschmann  (18!)0)  et  de  Lindemann  (1892),  qni  out 
niontre  que  dans  ces  cas  I’exsudat  arlicnlaire  renfermait  des  gonocoqnes.  Plus  impor- 
lante  encore  sous  ce  rapport  est  I’observalion  de  Uoeck  (1895)  qui,  par  le  precede 
des  cultures,  a montre  la  presence  exctnsiv'e  des  gonocoqnes  dans  I’exsndat  articn- 
laire  chez  nn  enfant  alteint  de  blennorrbee  des  nouveau-nes  et  qni  presentait 
line  arthrilc  du  genon.  Dans  un  cas  d’ophtalmoblennorrhee,  compliqne  d’arthrile 
dll  genon  gauche  et  termine  par  la  mort  avec  des  phenomenes  de  pyohemie,  qui  a 
elc  observe  chez  un  nouvean-ne  par  Linger,  rexanien  bacteriologique  detaille  a donne 
les  resullats  suivants  : rexamen  microscopiqne  et  bacteriologique  de  I’exsndat 
arlicnlaire  retircL  pendant  la  vie,  par  la  pond  ion  du  genon,  montra  la  presence 
exclusive  des  gonocoipies;  apres  la  mort  on  tronva  des  gonocoqnes  seuls  dans  un  abces 
developpe  aulour  d'nn  cartilage  costal,  des  gonococpies  et  des  streplocoques  dans  le 
genon  gauche  et  dans  nn  abces  peri-articulaire  de  la  cnisse  gauche,  enlin  des  strepto- 
coques  seuls  dans  Particulalion  lomporo-maxillaire  gauche  et  dans  le  pus  du  phlegmon 
dll  con  et  du  mediastin  qni  s’etait  developpe  a la  suite  de  Parthrile  du  maxillaire. 

Dos  olisorvalions  do  rluiiiiatisiiio  gonoiTlioiqiic  dans  la  vnlvo-vaginitc  des 
jiolitos  lilies  onl  elo  jnililioes  par  IMiilpol  (1885)  el.  par  Harllcy  (1887).  Ce 
dernier  a observe  4 cas  d arlhriles  cliez  des  lilies  de  5 a 8 ans  et  con- 
state la  jiresence  des  gonocoipies  dans  I’exsiidal  articulaire.  D’antres  cas  out 
etc  publics  [lar  Ko|)lik,  Caben-Hracb,  Ollivicr,  Beclere,  Lop,  L.  Gninon, 
Ilicliardiere,  Vignaudon,  Marian  et  antres.  Dans  la  these  de  Vanuxcein 
(181)5)  on  troiive  14  cas  de  ce  genre  recneillis  dans  la  litterature,  15  cas 
on  rarlbrite  s’etait  diivcloppee  a la  suite  de  rophtabnic  pnrulcnte,  et  one 
observation  personnelle  {rai  lbrite  cbez  nn  garpon  de  4 ans  atteint  d’uretritc 
gonorrbeiipie;  tontes  ces  observations  servent  a rantciir  pour  I’etnde  dn 
rbinnatisine  blennorragique  cbez  I’enfant.  J’ai  trouve  dans  la  litkuatnre 
!28  cas  de  rhnniatisinc  d’originc  vnlvo-vaginalc,  auxipiels  jc  pnis  ajoutcr  deux 
cas  personnels.  II  convient  enlin  de  citer  le  cas  particnliereincnt  intercssant 
de  tendo-vaginalitc  gonorrlicnque  chez  line  tillc  de  4 ans  public  par  Seifert 
(189())  et  dans  Icipiel  I’enscinenccment  du  pus  retire  par  ponction  du  poi- 
gnet  donna  naissance  a une  culture  pure  de  gonocoqnes. 

Les  formes  de  rbumatisme  gonorrheique  observees  jusqu’a  present  peu- 
vent,  an  point  de  vne  anatomiipie,  se  diviser  cn  artbrites,  periartbrites. 
synovites;  quclqnel'ois  ces  variiHes  se  trouvent  combinees  cbez  le  ineiiie 
maladc,  si  bien  que  cliniipicment  il  n’est  ]ias  tonjonrs  possible  de  jireciscr 
le  siege  de  I’affection.  II  cxistc  nn  cas  tout  a fait  isole  de  carie,  d’origine 
gonorrheique,  de  I’articnlation  de  la  banebe  avec  gonocoqnes  dans  rarticn- 
lation  (Sonnenbnrg). 


VUIA'ITE  ET  VULVO-VACINITE. 


525 


Coiiiiiio  (Ians  Ic  rluiinatisino  l)lonnoiTaj^i(|ii(‘ dcis  adnitcs,  rarllu  itc  I'rappo, 
ohcz  los  (Md'ants,  ordinainmicnt  nnc  seidc  arlicidalion  on  (pu'hpicfois  pln- 
si(Mirs.  Par  oi'dre  di;  l'r(3(pi(nico,  les  arlicidalioiis  aUciiitos  son(,  le  gcnoii,  les 
articulations  dc  la  main  ot  dn  pied,  pins  rarenicnt  la  handle,  Ic  coude, 
rtipanlc  et  les  antres  articulations.  Contraircincnt  a cc  (pi’on  observe  chez 
les  adultes,  la  inarche  dc  rartliritc  est,  chez  les  enfants,  plus  heinigne  et 
nioins  longue.  Les  innannnations  st'rcnscs  dn  genon  (hydartlirosc  dn  genon) 
avec  (■panchement  consid(irahle  et  halloUcnient,  (jn’oii  voit  chez  les  adultes 
trainer  et  persister  pendant  dcs  niois  et  des  anmies,  ne  s’ohservent  pas  chez 
les  enlants.  De  incine  les  troubles  persistants,  I’ankylosc,  les  hyperostoses, 
les  diiformations  articnlaires,  seinhient  tres  rarcs  chez  les  enfants.  L’atrophie 
inusculaire  par  inactivitci,  qu’on  a notcie  dans  phisicurs  cas,  est  passagere  et 
disparait  apres  la  gidrison  de  I’arthrite  et  sons  rintlucncc  d’un  traitement 
appropri(?. 

L’arthropathie  pent  apparaitre,  comme  complication,  a n’importe  quel 
moment  de  la  vulvo-vaginite.  On  avu  I’arthrite  survenir  qnelqncs  jours  apres 
I’infection  aussi  hien  que  plusieurs  mois  apres  Tapparition  de  la  vulvo-vagi- 
nite. Le  cas  personnel  de  vulvo-vaginite  chroni(pie  que  j’ai  rapport(i  plus 
haut,  semhie  montrer  que  I’arthrite  pent  survenir  plusieurs  anneies  apres 
I’infection  vulvo-vaginale. 

D’apres  la  marche  et  la  gravit(i  dcs  symptc'mies  locanx  et  gemiraux,  on 
pent  distinguer  trois  types  d’arthiite  hlennorragmpie  : nnc  forme  suhaiguc, 
line  forme  aiguc  et  Tarthritc  snppimic.  La  mai'che  suhaigue  de  I’arthrite 
scmhle  la  regie  chez  les  tillcttes  ayant  dcipasse  I’agc  dc  2 a 5 ans,  tandis  que 
chez  les  enfants  plus  jeunes  et  surtout  chez  les  nourrissons  et  les  nouvean- 
u(*s  les  arthropathies  s’accompagnent  dc  phenomenes  graves  et  sc  tcrmincnl 
assez  souvent  par  la  suppuration. 

L’arthrite  suhaiguc  diihutc  quehpiefois  sous  forme  de  donlcnrs  vagues 
dans  line  region  du  corps,  Icsqnelles  donlcnrs  sc  localisent  ensnite  a une 
articulation ; les  plninomencs  inflammatoircs  deviennent  alors  manifestes  ou 
hien  ils  apparaissent  sans  symptomes  prodromiques.  La  tuimifaction,  les  don- 
lcnrs et  rimpuissance  fonctionnellc  sont  d’intensitci  moyenne.  L’liliivation  de 
la  tempiiraturc  pent  fairc  entierement  dijfaut  ou  n’litrc  que  de  courte  dimie. 
ha  lorme  aiguc  est  caract(5ris(ie  par  r(3volution  rapide  dcs  symjitomes,  par 
une  fievre  vive,  par  des  donlcnrs  intenscs,  par  la  tmmifaction  et  rinllamma- 
lion  considiirahles  des  tissus,  par  des  Ironhlcs  graves  des  fonctions  motrices. 
C’est  dans  ce  cas  que  le  soup^mn  de  la  suppuration  vient  sonvent  a I’esprit. 
Malgrii  la  gravit(*  de  la  l(3sion,  la  forme  supjmiaic,  qui  n’est  pas  rare,  n’a  pas 
dans  son  livolution  nitiii-icurc  de  consiiipiences  graves  au  jioint  de  vue  du  reda- 
hlisscrnent  dcs  fonctions  articnlaires  a la  condition  qu’il  nc  s’agissc  pas  dc 
nouveau-iKis  dehiles.  Kn  clVet,  le  processus  en  ipiestion  n’est  pas  une  osteite 
des  extremitcis  articnlaires,  mais  plutiH  une  pciriarthritc  suppuriic,  et  ordinai- 
rement  le  pus  qui  descend  Ic  long  dc  la  diaphyse  piiiietre  de  bonne  heure 
entre  les  masses  musculaires  et  apparai't  a la  pciriplmrie ; et  quand  on  ouvre 
I ahees,  rinflammation  ne  tardc  pas  a s’arrfder. 

L’intensite*  des  phtinomencs  locanx  est  triis  variable.  Dans  certains  cas  on 
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nc  li’onvc  aiicun  signo  ohjoclir  en  dehors  do  lii  scnsil)ilitd  do  I’arliclc,  inais 
dans  d’aulres  on  voil  apparailro  nnc  Ininel'action  (oddnialensc  dcs  tissns 
pori-articulaires  ct  dcs  parlies  voisinos  : la  poan  ost  pale  el  lendne,  on  l)ien 
elle  csl  congeslionnee  el  presenle  nne  elevalion  locale  dc  la  teinperalnre. 
Dans  le  cas  de  Gninon,  la  leinperalure  elail  dc  55”, 2 an  niveau  de  rarlicu- 
lalion  tibio-larsiennc  ganche  inalade,  et  de  29”, 8 sculeinenl  an  niveau  dc 
rarticulation  libio-larsienne  droitc  reslee  sainc . La  lemperalure  du  corps 
esl  ordinaireinenl  tdevec.  L’alTcclion  pent  durer  dc  cpiclques  jours  a plu- 
sicurs  seniaines. 

M6tastases  visc6rales.  — A cole  dcs  cas  noinhreux  observes  ebez  les 
adulles,  nous  n’avons  cbez  les  enfants  que  le  cas  de  Cliiasso  el  Isnardi,  ([ui  sc 
rapporle  a unc  fdle  de  10  ans.  Dans  ce  cas  la  gonorrbee,  quis’esl  developpee 
a la  suite  d’un  viol,  sc  coinpli([ua  de  rluunatisine  polyarticulaire,  d’insufli- 
sance  mitrale  et  dc  pleuresic  droilc.  Dans  Texsiidat  articulaire  ct  dans  I’epan- 
ebement  de  la  plevre  rexaincn  microscopi([ue  luonlra  la  presence  des  gono- 


cocpies. 

Dermatoses,  — Ces  temps  derniers,  on  a deceit  ebez  Tadulte,  coinme 
complication  de  la  gonorrbee,  une  serie  d’ernplions  entanees,  de  courte 
duree  (Jumon,  Mauinonier,  Welander).  Dans  le  travail  quo  j’ai  public  en  1891, 
j’ai  deja  signale  la  presence  de  ces  dermatoses  dans  la  vulvo-vaginitc  dcs 
peliles  lilies.  Je  les  ai  observees  |)rincipalement  dans  des  cas  on  les  pbeno- 
inencs  inllammatoircs  du  cote  de  la  mmpicusc  vulvo-vaginale  elaient  parti- 
cidierenicnt  accuses.  11  s’agissait  d’erylhemes  diflus  de  la  peau  ou  de  tacbes 
rubeolil'ormes  ou  d’exantbemes  (pii  rcssemblaient  a de  rurlicaire  ou  a I’ery- 


theme  exsudalif  polymorpbe.  Cos  eruptions  etaient  oi  dinaircment  localisees  an 
tronc  et  dis|)araissaient  assez  rapidemenl.  II  est  diflicile  de  dire  si  ces  inani- 
feslalions  entanees  etaient  d’origine  toxique,  infectieusc  ou  rellcxe. 

Cbez  une  fillelte  de  4 ans  ([ue  j’ai  soignee  un  an  auparavant  pour  une 
vulvo-vaginite  purulcnte,  j’ai  vu  nn  erysipelc  grave  parlir  de  la  region  geni- 
lale;  a ce  moment,  reconlenient  n’etail  pas  encore  lari.  Peut-etre  I’erysipele 
etait-il  du  a une  contamination  de  la  region  genitale  par  les  doigts. 

Ph6nomenes  nerveux.  — Cbez  les  enfants  atleintcs  dc  vulvo-vaginite 
cbronicpie,  j’ai  observe  plusienrs  fois  une  sortc  d’agitation  musculaire  qui 
l)ourlanl  n’avait  pas  le  type  d’une  choree  bicn  acensee.  Tontefois,  conimc 
bitten  a observe  cbez  des  adultes  deux  cas  dc  cbor(;c  consecutivcmcnt  a la 
gonorrbee  compli([uee  dc  polyartbrite  et  d’endocarditc,  on  admettra  aussi  la 
possibilite  de  cette  complication  cbez  les  tilleltcs,  ct  ccci  d aidant  que, 
d’apres  les  rccbercbes  des  auteurs  franfais,  on  pent  observer  dans  la  gonor- 
rhee  de  radulle  d’autres  complications,  parfois  Ires  graves,  du  cote  du 
systeme  nerveux. 


DIAGNOSTIC  ET  CONSIDERATIONS  MEDICO-LEGALES 

On  csl  ordinairement  conduit  an  diagnostic  dc  vulvo-vaginitc  p.ir 
rcxistcnce  des  symptornes  et  dcs  troubles  locaux  sur  lesquels  les  parents  ou 
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renfant  clle-iiicino  alliront  I’alltMilioii  dii  iiualccin.  Soiivont  ni('iiu‘,  cc  (jiii  (iiit 
conduirc  I'oidanl.  (dicz  lo  iiu'dccin,  c’csl,  la  coiislalalion  dos  tadics  siir  li' 
lingo  ({ui,  ([iiol([iiorois,  ost  incnic  apporto  a liiro  do  pioco  a conviclion.  Dans 
d’anlres  eas,  I’onfind  so  plain!  do  donloiirs,  (rune  sonsa!ion  do  bnilnn^ 
qn’olle  oprouve  pendant  la  niiclioii,  ot  co  son!  cos  plainics  on  hion  oncoi-o 
los  attonchoincnts  anxipiels  I’onlant  so  livro  sue  ollo-moine,  (pii  conduisont 
a rexamincr  ot  a constator  I’oxistoncc  d’nnc  vnlvo-vaginito.  Mais  dans 
d’antres  olats  oncoro,on  cas  d’omircsis,  par  oxonipio,  on  do  donlonrs  dn  bas- 
ventre  lVo([nemnicnt  rdpdtoos,  on  d’anorexio  choz  los  tillcttcs  ncrvciisos  ot 
pales,  — dans  tons  cos  cas  il  landra  anssi  songor  a la  possibilito  d’nnc  vnlvo- 
vaginite.  Qnelquefois,  an  moment  on  les  parents  deshabillent  I’enfant  cn 
vne  d’nn  examen  general,  il  ne  me  semble  pas  imitile  de  jeter  im  regard  sill- 
ies parties  correspondantes  de  la  chemise  de  la  petite  malade.  Dans  les 
allections  de  longue  dnroe  et  snrtoiit  dans  les  exantbemes  aigiis,  la  tievre 
typho'ide,  la  tnbercnlose,  etc.,  il  est  bon  d’attircr  rattention  dcs  parents  on 
des  infirmieres  snr  les  parties  genitales  de  la  malade  cn  lenr  disant  de  los 
snrveiller  attentivement  et  an  besoin  de  les  inspecter. 

L’examen  des  organes  gonitanx  sera  fait  antant  ({iie  possible  snr  la  table 
il  specnlnm  qni  permet  au  modecin  de  s’orienter  d’nne  fa^mn  pins  precise  et 
plus  commode  et  de  recueillir  les  secretions  dont  il  a besoin  pour  Texamen 
microscopiqne.  Tout  ceci  doit  ctre  fait  avec  tact  et  discretion  en  presence  de 
la  mere.  Peiit-etre  chez  de  grandes  lilies  serait-il  preferable  qne  cet  examen 
flit  fait  par  im  medecin-femme  ipii  se  chargerait  ensnite  des  soins  nlte- 
rieurs.  Si  les  enfants  resistent  et  ne  venlent  pas  sc  laisser  examiner,  il  vant 
mieux  ne  pas  les  violenter  et  remettre  Texamen  ii  pins  tard.  Chez  les  nour- 
rissons,  la  commissure  postcrienre  est  qnelqnefois  extremement  mince  et 
fine,  si  bien  qn’elle  se  dechire  lorsqn’on  ecarte  tant  soit  pen  brusqnement  la 
viilvc.  Ouand  rocoulement  est  tres  modei-e  on  bien  encore  qnand  on  a im 
intoret  ii  savoir  si  le  pus  vient  anssi  dn  vagin  et  de  I’liretre,  on  fera  nriner 
la  malade  et  on  la  mettra  pour  denx  on  trois  henres  an  lit  avant  de  proceder 
a 1 examen.  Dans  ces  conditions,  il  snflira,  apres  nn  nettoyage  de  la  vnive. 
d exerccr  nnc  compression  snr  le  perinee  on  de  comprirncr  Turetre  conire 
le  pubis,  on  meme  de  faire  tonsser  I’enfant,  ponr  voir  le  pns  acenmnie 
s econler  gontte  a gontte  dn  vagin,  on  nne  gonttelette  de  pns  apparaitre  ii 
I’orihce  externe  de  I’nretre. 

Ponr  le  diagnostic  anssi  bien  qne  ponr  le  |)ronostic,  le  traitement  et  la 
prophylaxie,  il  irnporte  de  savoir  exactement  si  Ton  a afl’aire  a la  forme 
catarrhale  on  a la  forme  gonorrbeiipie  de  la  vnlvo-vaginite.  Je  partage 
entierernent  I’opinion  de  Laborde  qnand  il  dit  qne  la  coloration  verdatre 
(allant  qnelqnefois  jusqn’an  vert  jiistache)  dn  pus  indiqne  (Pime  fafon 
]»resqne  certaine  la  presence  des  gonocoqnes.  Mais  il  hint  anssi  savoir  ipie 
des  gonocoqnes  penvent  se  tronver  dans  des  econlements  jannatres  on  lactes- 
cents  et  incine  dans  des  secretions  serenses.  L’existence  d’nnc  nreliite 
pnrnlente  doit  eveiller  le  sonppon  do  gonorrhee;  de  meme  les  cas  a marche 
chroniqnc  avec  tendance  a la  rccrndescencc  doivent  hiirc  penser  a la  nature 
gonorrheiqnc  de  Palfection,  Icipiel  sonpfon  s’imposcra  encore  dans  los  cas 
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lainiliaux  et  cn{lemu[ucs.  Mais  la  corlilude  no  sora  fournic  (juo  par  rcxaiiicn 
bactcriologiquc.  Pour  les  l)osoins  do  la  pratique  coui’anlo,  surtoul  lor.squ’on 
a (jiielquc  experience  et  ([u’on  cst  familiarise  avec  I’aspect  des  gonococpies, 
Pexainen  microscopique  seul  des  preparations  passees  ii  la  llamme  et  colorees 
au  bleu  de  methylene  suflira  largement.  Mais  dans  les  cas  doutenx  on  doit 
repeter  plusieurs  fois  Pexamen,  et  recourir  au  besoin  a d’autres  melhodes 
de  diagnostic.  Dans  des  cas  de  cc  genre,  ou  il  impoi  te  d’etablir  solidement 
le  diagnostic,  il  est  memc  indique  de  produire  une  ])roliferation  passagere 
des  gonocoques,  en  provO(|uant  une  irritation  artificielle  de  la  muqueuse,  au 
moyen  d’un  badigeonnage  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  par  exemple. 

Toujours  ])our  asseoir  le  diagnostie  et  aussi  dans  im  but  de  prophylaxie 
on  aura  tout  ihteret  a se  rendre  com|ite  de  la  source  de  I’infection.  Ordi- 
nairement  on  la  trouvera  cbez  la  mere;  mais,  si  on  I’interroge  sur  I’existence 
d’un  ecoulement,  on  aura  soin  de  poser  la  question  d’une  fafon  incidente 
et  avec  bcaucoup  de  tact.  Comme  la  mere  ne  comprend  pas  on  ne  vent  pas 
comprendre  le  but  de  la  ([uestion  qu’on  lui  adresse,  elle  ne  repondra  pas 
toujours  avec  toute  la  IVancliisc  desirable.  La  reponse  negative  donnee  d’une 
lafon  tres  precise  est  quebjuefois  suivie,  ii  une  autre  oecasion,  d’nne  reponse 
ties  all irma live  a la  question  autrefois  posee;  ou  encore  il  arrive  que  plus 
tard  on  a])prend  par  liasard  ou  indirectement  quo  I’etat,  qu’on  a suppose 
exister  et  (pii  avait  ete  nie,  existait  en  realite.  (Jiielquefois  on  sera  amene 
a penser  a d’autres  personnes  de  I’entonrage  de  I’enlant.  Si  I’enfant  pour 
leipiel  on  est  consulte  a de  petites  sieurs,  il  est  indique  de  les  examiner  a 
leur  tour. 

On  parviendra  rarement  a etablir  la  mode  de  transmission  do  I’infection. 
I']n  tout  cas,  ne  fut-ce  quo  ])our  eviter  les  reinfections  repetees  de  la 
malade,  il  faudra  se  rendre  compte  de  la  fafon  dont  I’enfant  est  couebee, 
baignee,  lavee,  de  lamaniero  dont  on  lui  fait  la  toilette  des  parties  genitales. 
Dans  les  cas  de  vulvo-vaginite  negligee,  ou  encore  dans  les  cas  on,  a la  suite 
de  la  negligence  ou  de  I’absence  de  soins,  il  est  survenu  des  lesions  secon- 
daires  (tumefaction  considerable  des  grandes  levres,  erosions  ou  ulcerations 
de  la  muqueuse,  dysurie,  impossibilite  de  rnarcber,  etc.),  I’aspect  des  parties 
pent  eveiller  a premiere  vuel’ideedu  viol  ou  do  la  syphilis.  On  ne  penscra 
a une  infection  directe  par  le  coit  consenti  ou  par  le  viol  que  dans  certaines 
circonstances  determinees,  notamment  cbez  les  fdles  deja  assez  grandes  dii 
proletariat,  cbez  cellos  qui  ne  sont  pas  surveillees  ou  habitent  dans  des 
maisons  <[ui  sont  de  vcritables  cites.  C’est  avec  la  plus  grande  prudence  et 
la  plus  grande  reserve  qu’on  doit  se  prononcer  sur  ccs  cas.  Dans  les  classes 
inferieures  on  trouve  des  meres  qui,  ayant  un  horizon  borne,  croyant  toujours 
a Topinion  populaire  d’apres  laquelle  un  ecoulement  ne  provient  ([ue  dii 
yoit,  et  se  rappelant  peut-etre  encore  un  petit  peche  de  jeunesse,  sont  tou- 
jours portees  a penser  que  leur  fillc  a etc  seduite,  et  cette  idee  devient 
encore  particulierement  tenace  quand  il  s’y  mele  un  sentiment  d’exploitation 
pecuniaire  ou  de  chantage.  Une  parole  imprudente  du  medecin  peut  lavori- 
.ser  ou  memo  reveiller  ces  sentiments  inavouables.  D’un  autre  cote,  il 
n’entre  pas  dansle  role  du  medecin  prive  d’obtcnir  un  aveu  en  interi’ogeant 
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(lirectcnionl  ronfant on  en  Ic  circonvcnanl  d’linc  fafon  on  (runo  aiilrc.  Vogol 
a trace  un  tahlcan  IVappanI  do  cos  enfants  inoraleiuent,  declines. 

« Qiiiconque,  dit  Vogel,  a souvent  t’occasion  d’examiner  et  d’observer  ces  enfants 
inalheiireuscs,  esl  ccrlaineinenl  frappe  de  rexpression  singnlierc  (pi’elles  prescntcnl. 
Onand  on  leur  deinande  simplemcnt  d’on  vient  lenr  nialadie,  on  les  voit  perdre  ce 
([u’eHes  ganlaient  encore  de  contenance  ingenue.  Elies  d4fendent  alors  lenr  igno- 
rance, soil  Ires  simplenient,  soil  avec  une  fansse  vivacite;  ou  In'en  encore  la  simple 
question  qu'on  leur  pose  les  met  dans  un  etat  de  g^ne  Ires  visible,  et  e’est  d’unevoix 
eteinte,  ii  peine  intelligible,  qu’elles  vous  disent  no  rion  savoir  sur  ce  qu’on  leur 
demande.  Si  Ton  ne  constate  aucuu  changement  dans  la  contenance  de  ces  enfants, 
on  pent  admettre  avec  beaucoup  de  certitude  que  rinfection  ne  resulte  pas  d’un  coil 
suspect.  )) 

Mais  qiiand,  dans  nn  cas  particidicr,  on  nc  connait  pas  Ic  caractcrc  de 
renliinl,  qiii  jioiirra  aflirnicr  que  ce  qu’on  voit  cst  de  la  ruse  et  non  de  la 
naivete,  une  manifestation  de  la  pudeur  ct  non  la  conscience  de  la  culpabi- 
lite?  L’cxistence  ou  la  possibilite  du  viol  ne  doit  etre  affirmee  (pie  lorsqu’on 
trouve  des  signes  objectifs  non  douteux  ou  d’antres  circonstances  snffisam- 
ment  siirieuses,  et  e’est  dans  ces  conditions  seideincnt  quo  le  imidecin  pent 
faire  connaitre  ses  soupfons  aux  parents  de  I’enfant.  Mais  le  cas  ressortit 
alors  a un  autre  triliunal. 

L’examen  bactdriologique  de  riiconlement  an  point  de  vuc  de  la  prtisence 
des  gonocoques  pent  parfois  (itre  d’une  grande  importance  pour  le  imidecin 
Idgiste.  En  cas’d’un  viol  prouvci,  il  pent  etre  question  de  savoir  si  le  viol  a 
(ite  accompagnt}  ou  non  d’infection.  D’un  autre  cotii,  la  constatation  de  la 
gonorrh(*e  cliez  I’enfant  pent,  dans  corlaincs  conditions,  permettre  de  dire 
si  I’attentat  a eu  lieu  ou  non.  L’cxistcnce  d’une  gonorrlme  acquise  en  cas  de 
viol  certain  pent  encore  servir  dans  certaines  conditions  ii  etablir  I’identitii 
de  la  personne  qui  a commis  le  viol.  Tons  ces  points  se  trouvent  envisagiis 
dans  un  grand  nombi'c  de  travaux  publiiis  dejiuis  une  dizaine  d’anmies  sur 
rimportance  niiidico-D'gale  des  (icoulements  gonococcitpics  dans  les  attentats 
il  la  pudeur.  Dans  la  discussion  qui  a dte  souleviie  sur  cette  question  par 
Aubert  et  \ibcrten  France  et  parKrattcr  en  Allemagne,  on  a formulii  parfois 
des  ojiinions  tout  ii  fait  oppos(ies.  Tandis  que  les  uns  soutenaient  que  la  I’c- 
cbercbe  et  la  constatation  des  gonocoques  dans  les  siicriitions  n’avaient  aucune 
valeur  imidico-liigale,  d’autres  considiiraient  cette  recherche  comme  un 
postulat  indispensable  ii  la  demonstration;  cnlin,  d’apres  une  troisiisme  opi- 
nion, la  constatation  des  gonocoques  avait  seuleinent,  au  point  de  vuc  de 
rinter|)retation  medico-legalc  de  cba({ue  cas  en  particulier,  une  valeur 
subordonnee  ii  certaines  conditions.  Nous  h’avons  pas  ii  insister  ici  sur  les 
details  de  cette  discussion.  Mais  ce  que  nous  devons  rcicvcr  et  ipii  paiait 
siiremcnt  etrange  au  medecin  d’enfants,  e’est  (pie  la  grande  fre(pience  de 
la  vulvo-vaginite  blennorragique  des  [letitcs  lilies,  ac(piise  en  dehors  des 
rapports  scxucis,  scmbic  pres(pie  inconnueaux  imidccins  l(‘gistes  (pii  parais- 
sent  avoir  conserve,  a cet  (igard,  le  point  de  vue  de  la  p(;riode  pr(ibaeterienne 
si  bien  e.aractdrisd  ]>ai'  cxcm|)lc  par  Holmes  (1809)  (piand  il  dit  : <(  In  Ibe 
child  gonorrhoea  seldom  occurs  without  violence  having  hecn  used  ».  E’est 
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do  ootk;  hypolhoso  mdloiuonl  doiiionlroo  (|uc  partonl  |)r()l)al)leiucnl  Yihei  t et 
Bordas  (|uand,  dans  I’cxposo  do  lours  rocluTohos  siir  lo  diagiiosiio  inodico- 
logal  dos  vulvitos,  ils  discnt  (pio  « si  I’expoil  ])ouvait  domontror  (pie  la 
vulvito  ost  hlonnorragiipic,  il  jirouvorait  ainsi  ipi’ollo  riisiilte  tros  prolialilo- 
nienl  (I'lin  crimo  ».  II  ost  (ivident  (pio  los  rcoherclios  liastios  sur  une  liypollu‘‘so 
orronoo  dovaiont  amener  dos  r(isidtals  do  pen  do  valour.  D’lin  autre  C(M(‘, 
roxislonce  d’uno  gonorrhoe  olioz  rcntanl  ou  la  constatation  do  la  prcisonco 
dos  gonooo([uos  dans  riicouloment  suriisaient  a certains  nuidocins  Icegistcs  pour 
soutonir  rhypothoso  d’un  viol  certain. 

En  face  do  cos  opinions  qu’on  Ironve  fr(''qncminont  rorniulcios  dans  la 
lillciratnro  do  cos  dornieros  aninies,  on  no  sanrait  Irop  ropotcr  (pie,  (Tapros 
roxpiirionce  dos  inodocins  d’onl’ants,  la  vnlvo-vaginilo  gonorrh(iique  dos 
[lotitcs  lilies  ost  nne  aHoction  tros  r(i|)anduo  qui  ost  prodiiite  non  seulornent 
par  los  rapports  soxiiols  avoc  iin  individii  gonorrluiiipio,  inais  ipii  encore  et 
l)ion  plus  soiivont  ost  due  a la  contagion  accidentollo,  indirocte.  Lo  virus 
inrectionx  vioni  Lion  dos  organos  giinitaux:  mais,  an  point  do  vue  du  inijca- 
nisnio  do  rinl'oction,  la  maladio  n’ost  ordinaironiont  pas  lino  affection  viiiK!- 
rionno.  L’oxanion  hackriologiipio  dos  siicriitions  nous  fait  seiileinont  voir  si 
I’affoction  do  ronfant  osl  do  nature  gonorrlu'iquo  ou  non;  et  si  cot  exaincn 
donno  dos  riisullats  ])ositil's,  cola  no  proiivo  ]ias  oncoro  ipic  la  transmission 
do  la  maladio  s’osl  olVocliuio  an  moyon  dos  rapports  soxnols.  Quand  memo 
on  tronvorait  nno  gonorrli(’‘0  cIk'z  riioinmo  siispocti’,  la  constatation  d’un 
(’•coidomcnt  gonococci([uo  clioz  ronfant  no  conslituorait  pas  encore  iinoprcuvo 
alisoluo  dos  rapports  soxnols.  On  pout  momo  so  ligiiror  lo  cas  d’un  liomnio 
Lion  porlant  ([iii  contracio  la  gonorrlmo  on  violant  nno  petite  tllle  infoctiio 
d(“ja  par  nn  nujcanisnio  antro  quo  coliii  dos  rapports  soxnols.  Pour  appiiyor 
011  combattro  I’liyjmllioso  du  viol,  il  laid,  a c()l(!  ties  doniKjes  do  rexamon 
l)act(3riologi([iio,  onvisagor  oncori?  los  aniros  manifestations  possibles  du 
viol,  a savoir  los  liisions  traiiinatiipios  do  la  riigion  gdnitalo,  I’aspect  et  I’litat 
do  la  membrano  do  riiymoii,  etc.  II  n’ost  jias  onliu  iniitilo.de  faire  romarqnor 
([lie  lo  nisiillal  n('‘galif  do  I’oxamon  bactiiriologiqnc  no  permet  pas  encore 
(I’aflirmor  quo  rinnammalion  no  rtisiilto  pas  d’un  rapport  sexuol. 


PRONOSTIC 

La  viilvo-vaginito  simple,  due  a la  malpnqirotii  ou  ii  1 irritation  locale, 
giuirit  ordinairernent  on  pou  do  temps  sous  rinlluenco  d’une  hygiene  appro- 
priii'e.  Lo  pronostic  ost  plus  grave  dans  la  forme  gonorrlmiquo,  snrtout  dans 
les  cas  ou  lo  processus  frappe  non  soulernont  la  viilvo,  mais  onvabit  encore 
rurdtre,  le  vagin  ct  lo  col  do  I’utiirus.  Toutofois,  compariio  a la  blcnnorrhiio 
do  la  femme,  la  vulvo-x^aginito  gonorrhiiiquo  dos  potitos  biles  comporto  gdnii- 
raloment  un  pronostic  plus  favorable.  Cola  tiont  a ce  quo,  cbez  les  onlanls. 
on  no  trouvo  pas  los  conditions  multiples  (pii  retardent  ot  rendonl  difticilo 
la  gudrison  do  I’affection  an  moment  do  la  raaturitd  sexuolle,  ot  (pii  sont  lo 
coit  ct  SOS  clfots  traumatiques,  la  possibilitd  a cctle  occasion  do  nouvollos 


VUI.yiTE  ET  VUIiVO-VAGliNlTE.  5.3I 

inl'octions,  los  etals  conyoslifs  pcMidanl  Ics  t'poqiies  mcnsiruollos,  la  grosscssc; 
d 1 accouclieim'nt.  La  foniio  asmidanU*  do  la  goiioiTheo  el  les  coiiiplicalioiis. 
(|iii  on  resultent  soul  aiissi  docidoiiieiil  phis  rarcs  dicz  renlant  ipic  clioz  la 
ronuiie.  Toiitorois,  si  Ton  songe  ipie  ces  coiiiplicalioiis  cl  hieii  d’aiilres 
|)eiivciil  aiissi  sc  pcodiiiro  cliez  ronl'aiil,  ipie  ralVoclion  a uiic  loiidaiicc  a la 
clironicitc  cl  pcul  avoir  parl'ois  1111  relenlisscincnl  stir  lout  I’organismc  el 
siir  son  dcvcloppeiiicnt  iiltcriciir,  on  dcvra  envisagcr  d’linc  lafoii  plus, 
sorioiisc  qii’on  iic  I’a  fait  jiis([ira  present  la  vulvo-vaginile  gonorrlieique- 
des  iielitcs  lilies.  Le  pronostic  depend  encore  cn  parlic  du  moment  auqiiel  le 
traitement  a ele  commence,  do  la  possihilite  de  continuer  ce  traitement  d’une 
la(,“on  metliodiqiie  ct  pendant  1111  temps  siinisamment  long,  des  conditions, 
exterieurcs  dans  Icsqiiellcs  se  troiivc  la  nialadc.  D’unc  fagon  generale,  on 
|)oiit  dire  ipic  le  pronostic  n’est  pas  mauvais  dans  les  cas  ou  le  traitement 
est  commence  de  bonne  heiire,  et  que,  cn  lout  cas,  il  est  meilleur  que  dans 
les  cas  negliges  on  ralTection  traine  dejii  depuis  des  mois  et  dcs  amices.  Un 
grand  nomhre  de  cas  se  distingiient  par  leur  tenacite  particuliere  ct  leiir 
resistance  aii  traitement.  Ces  cas  constituent,  siiivant  I’expression  des  anciens 
mchlecins  qui  ont  ecrit  sur  la  leiicorrhec  des  femmes,  un  veritable  « crux  et 
scandalum  mcdicorum  ». 


TRAITEMENT,  PROPHYLAXIE  ET  HYGIENE 

En  cas  de  pbenomenes  inllammaloires  violents  qu’on  rencontre  dans  la 
I lorme  catarrbale  aussi  bien  ([iie  dans  la  forme  gonorrlieique — plussouvent 
j pouitant  dans  celle-ci  que  dans  cclle-la  — cn  cas  de  ces  pbenomenes  in- 
llammatoires,  disons-nous,  qui  s’observent  ordinairement  an  debut  de  I’af- 
1 lection,  niais  peuvent  survenir  aussi  pendant  les  exacerbations  de  I’etat 
ebronique,  el  se  manifestent  par  du  gonllenient  considerable,  dcs  douleurs, 
dcs  besoins  frequents  d’lirincr,  etc.,  on  cssaiera  avant  lout  de  faire  dispa- 
railrc  les  troubles  subjcclifs  et  les  pbenomenes  inllammatoires.  A cette 
periode,  on  conseillcra  le  repos  an  lit,  les  compresses  antipblogistiques  en 
cas  de  tumelaction  des  grandes  ct  des  pclitcs  levres ; s’il  cxiste  une  tumefaction 
el  line  sensibilile  do  la  muqueuse  vulvaire  ct  do  rorilice  de  I’liretre,  on 
placera  entre  les  grandes  levres  dcs  tampons  d’ouate  anliseptiipie  ou  anti- 
plilogistiqiic;  on  Icra  biirc  des  lavages  et  donner  des  bains  de  siege  froids 
ou  astringents.  Les  tampons  d’oiiale  peuvent  elre  imbibes  d’eau  blancbe  ou 
Irempes  dans  la  solution  de  Burow  (abin  1,  acetate  de  plomb  JO,  can  dis- 
lillee‘200),  ou  dans  une  solution  glycerineedc  tannin  il  l pour  25.  Pour  les  la- 
vages et  Ics  irrigations  de  la  vulve,  on  poiirra  employer  les  solutions  d’acide 
boriqiie  de  2 ii  4 pour  lOU;  Fean  des  bains  de  siege  sera  avantageuscmcnl 
additionnee  (Fune  decoction  d’ecorcc  de  ebene.  Les  eczemas,  s’ils  cxislaicnt 
dans  les  regions  voisines,  scronl  Irailes  jiar  des  (lommadcs  convcnablcs 
(il  1 acidc  borique,  ii  Foxyde  de  zinc)  ou  par  des  poiidrcs  anliseptiipies 
(poudre  d’amidon  salicyleej.  — En  cas  de  lievre  et  d’anorexie,  on  inslitiiera 
•in  regime  dietelique  appropric.  Sous  Finlbicncc  de  ce  iraitement  dont  le' 
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repos  ctla  proprele  roniicnlla  base,  on  vena  Ics  phenomencs  inllainniatoircs 
aigus  retroceder  en  (jiiebpics  jours.  Mcuic  dans  la  vnlvo-vaginite  gonor 
rlicique,  je  m’en  liens  a cc  Iraitement  pintot  snperficiel,  el,  tanl  (pie  les 
plKiiiomenes  inllaminatoii’es  persistent,  je  m’absliens  de  tonic  intervention 
plus  tniergique  cn  renon(,'ant  snrtont  aux  causliques  des  nnithodcs  diles 
abortives,  tant  proiu'cs  dans  la  gonorrhee  de  Fadulle.  Par  le  fait  de  la 
grande  snsceptibilili!',  de  la  niuqucusc,  ccs  canstiques  sont  nial  snpporles  et 
provoqnent  nne  aggravation  des  plninoinenes  d’inllamination  et  de  suppura- 
tion, sans  abix'ger  ordinairement  la  durcie  de  ralfeclion. 

Les  dillV'renoes  essentielles  qui  existent  entre  les  deux  formes  de  la  vulvo- 
vaginile  se  font  t'galement  sentir  dans  les  riBsultats  que  donne  le  trailemenl. 
Lien  qne  dans  la  forme  catarrhale,  surtout  qnand  il  s'agit  d’enfants  faibles  on 
prf'senlant  des  tares  conslilulionnelles,  on  puisse  rencontrer  des  cas  oii 
I’liyperseeretion  catarrbale  persiste  longtemps,  ordinairement  il  suffit  de  faire 
disparaitre  les  causes  de  ralfeclion  et  de  veiller  a la  propreta  an  nioyeii  de 
simples  lavages,  pour  voir  la  giunason  survenir  rapidement.  11  cn  est  tout 
autremenl  de  la  forme  blennorragiqne  de  la  vulvo-vaginite.  Le  grand  nombre 
de  metbodes  cnqiloyf'es  et  de  im'dicamenls  pniconisiis  indique  dc'ja  snflisam- 
nicnt  qne  le  mal  riisisle  sonventan  Iraitement  et  que  jusqu’a  pr(3sent  nous 
ne  possf'dons  jias  encore  de  remede  sp(dci(i(|uc. 

Les  causes  ipii  rendent  le  trailemenl  si  diflicile  sont  multiples.  On  sai 
(pic,  dans  ces  cas,  nous  avons  alfaire  a iin  virus  qui  se  reproduit  pendant 
longlcnqis  sans  s’alfaiblir  et  dont  la  vilaliti;  ne  sVqniise  pas  rapidement. 
Ensuile,  die/,  les  petites  lilies,  la  membrane  de  I’liymen  forme  un  vc-ritable 
obstacle  (luid’un  cole  rend  Ires  diflicile  le  Iraitement  local  et  de  I’antre  gdie 
riicoulenient  spontami  dii  pus  ipii,  (Haul  retenii,  irrite  continuellement 
la  miKpieuse  silim'e  aii-dessiis  de  la  membrane  de  I’hymcn.  Aussi  certains 
auteurs  ont-ils,  d’apres  Jacobi,  proposij  d’enlever  la  membrane  de  I’hymen, 
proposition  a laqiielle  on  a de  la  peine  a souscrire.  Une  autre  difiicultii  (■('•side 
dans  I’ldroitesse  de  I'lirelre  dont  les  petites  dimensions  rendent  diflicile  et 
imime  dangcreuse  toiile  intervention  locale.  Enlin  souvent  on  aura  I’occasion 
de  constater  qne  les  riisidtals  tlmrapeutiques  sont  jiaralysiis  par  la  cessation 
intempestive  du  trailemenl  on  par  toute  autre  condition  exterieure. 

Les  principes  dont  doit  s’inspirer  le  Iraitement  sont  I’cnlevement  riigii- 
lier  des  siicriitions  par  les  irrigations  de  la  muquense,  par  les  lavages  et  les 
bains ; I’application  |des  substances  antiparasitaires  deslimies  a diitruirc  les 
gonocoques  et  les  autres  micro-organismes,  on  dn  moins  a empiiclier  Iciir 
multiplication;  Labslention  de  toute  intervention  el  de  toute  substance 
nocive  qui  pent  irriter  et  leser  la  muqueuse.  ' 

L’e.xpijrience  faite  dans  le  Iraitement  de  rophtalmoblennorrhiie  a monlrii 
que  les  moyens  les  plus  puissants,  dont  nous  disposons  dans  la  liitte  contre 
le  processus  blennorragiqne , consistent  a rnaintenir  la  muqueuse  aussi 
propre  que  possible  et  a enlever  soigneusement  ses  siicriilions.  Pour  cctle 
raison  el  encore  parce  que  le  prociidi;  sc  montre  aussi  Ires  cllicacc  dans  la 
vulvo-vaginite  gonori’lmique,  on  fera,  soil  des  irrigations  de  la  vulve  avec 
I’irrigateur  et  la  sonde  de  Nelalon,  soil  des  injections  avec  une  seringiic 
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pourviic  fl’im  oinhoiil,  ilcxiblo.  I.a  (VcM|MC‘nce  do 
avcc  I’inlonsito  dos  socrolions.  Eii  oas  do  socrolions 


oos  in'i<>alions  doit  varior 
proliises,  on  connnonccra 


par  lairo  un  on  donx  lavagos  par  jonr;  pins  tard  cos  lavages  ])onrront  btro 
pins  espaebs.  Si  Ton  a allairc  a nnc  more  intclligente,  il  snllira  do  Ini  nion- 
frer  nnc  on  deux  lois  la  Ai(;on  dc  fairc  ccs  lavages  ponr  ([u’cllc  s’en  acquitte 
convenahleincnf . II  est  tros  important  poni’  le  succes  do  cos  iriagations  dc 
inetti’c  ronfantdans  nnc  position  convenahit!,  afin  (jne  le  liqnidc  puisse])one- 
trer  lacilcmcnt  et  irriguor  t()utcs  les  parties  dc  la  mmpicnse.  II  est  certain 
(pic  ce  but  n’est  pas  atteint  ebez  nnc  enfant  qui  rbsisto  on  qni  est  conebbe 
snr  nn  matelas  pen  riisistant.  Le  inienx,  qiiand  on  n’a  pas  dc  chaise  a spcicn- 
luin  a sa  disposition,  e’est  do  mettre  I’onfant  snr  nnc  table,  le  bassin  d(*pas- 
sant  nn  pen  Ic  boitl  dc  la  table,  Ics  cnisses  bcaidies  et  les  jambes  nc'cbies  snr 
les  cnisses.  Ponr  complciter  I’effet  des  irrigations  on  ponr  les  remplaccr 
(|nand  on  ne  pent  Aiire  antreinent,  on  pratiquera  de  simples  lavages  des  par- 
ties g(initales  et  on  donnera  tons  les  jours  nn  bain  de  siege.  Dans  les  families 
panvres  on  besognenses,  on  aura  souvent  des  diflicnltes  pour  fairc  exiicuter 
nn’ine  ce  traitement  simplifa'.  Dans  ces  cas,  on  enverra  les  enfants  dans 
line  policliniqne  on  un  dispensaire  possedant  des  bains  convenablemcnt 
installes,  en  prenant  naturellemcnt  tontes  les  mesures  prophylactiqnes  indi- 
qimes  en  pared  cas. 


Les  lavages  penvent  etre  combines  avec  des  applications  locales.  Mais, 
comme  certaines  substances  antiseptiqnes  out  la  propriiitii  de  former  une 
combinaison  chimique  avcc  Palbiimine  on  la  mneine  et  perdent  ainsi  nne 
grande  partic  dc  lenrs  propriet(is  bactci'ricides,  il  est  indiqnb,  qnand  on  les 
emploic,  de  fairc  prciciidcr  Pirrigation  miidicamentense  d’nn  lavage  de  la 
muqnensc  avec  de  Lean  bonillie.  Ponr  (ivitcr  nnc  liision  de  la  muquensc  on 
memeune  action  nuisible  snr  tout  Porganisme,  les  substances  antiseptiqnes 
dont  on  se  sort  doivent  avoir,  dans  les  solutions,  nn  degrei  de  concentration 
convenablc.  An  point  dc  vne  thiioriqne,  on  doit  donner  la  pniference  anx 
substances  qni  ont  Pavantage  dc  tner  les  gonocoques  et  parmi  lesqnelles  on 
pent  citer  pinsienrs  sels  d’argent  (nitrate  d’argent,  argentaminc),  Piclityol 
et  1 oxycyannre  dc  mercure.  Tontefois,  ni  le  nitrate  d’argent  qui  a etc  taut 
vante,  ni  les  antres  substances  ('mimKirees  jilns  bant  nc  jnstibent  Ics  espei- 
ranccs  theoriqnes,  car  an  degre  dc  concentration  anqnel  on  les  emploie, 
c est-a-dire  en  solution  tiAs  (itendne,  ils  n’cxercent  qu’nnc  action  snpcrlicielle 
et  n’atteignent  pas  Ics  gonocoques  ipii  se  ti'onvent  plus  profondement.  Le 
nitrate  d’argent  est  employe  en  solution  de  0,5  a i ponr  100.  II  n’est  pas 
tonjonrs  bien  snpportii  par  les  enfants.  provoqnc  qncbpiefois  nne  sensation 
de  bruinre  on  de  veritables  donlcnrs  et  pent  nmme  prodnirc  nne  augmenta- 
tion de  la  supjmration  ; anssi  son  degn;  dc  concentration  dans  les  solutions 
doit  ()tre  regie  snivant  Pelfct  qn’il  prodnit.  nucI(|ncfois  il  senible  indiipie 
do  n’employer  le  nitrate  d’argent  epic  de  temps  en  temps,  dans  Pintervalle 
d antres  miidicaments.  L’ichtyol  est  domic  en  solution  aqnense  de  I on 
- ponr  1000. 

Ac(')tedc  ces  substances  on  en  a encore  ntilisii  nne  serie  d’anti-cs,  domies  de 
propriii‘t(is  antiseptiqnes  on  astringentes  et  (pii  sont  d’nn  usage  conrant  dans 


lA.  EPSTEIN.J 


554 


AltDOMEN  ET  ANNEXES 


la  ^ronoiThdo  de  I’adidte,  commc  Ic  stibliMU',  Ic  pcniianyanatc  dc  pnlassp,  la 
lhallinc,  ralumnol,  la  creolinc,  la  rdsorciiio,  lo  blon  de  metbylene,  le  sidl'ab! 
dc  zinc,  le  sulfate  de  cuivce,  raliin,  I’eau  blancbe  a I’etat  de  concentration 
convenable,  riodoforme;  coininc  pondre  on  a encore  employe  I’acide  salicy- 
liqnc,  le  sons-nitrate  de  bisnintb.  I’airol,  le  dciinatol.  Dans  la  vnlvo-vaginite, 
Ics  substances  les  pins  rre([ucininent  employees  sont  le  sublime  a 0,1  on 
ponrlOOO,  I’acide  borique  a 20  on  50  pour  1000  et  le  permanganate  d(- 
potasse  si  vante  par  Janet  (1<S05)  et  p'ar  Reverdin  (1892),  dans  le  traite- 
ment  dc  la  gonorrbee  dc  I’adulte,  en  solution  de  0,5  pour  1000.  Laborde, 
Monod  out  signale  les  bons  cllels  du  permanganate  dans  la  vnlvo-vaginite. 
Cest  aussi  mon  medicament  dc  predilection,  que  j’cmploic  pour  les  irriga- 
tions de  la  vulve  et  du  vagin  avec  un  1/2  litre  de  solution  a 0,25  et  0,50 
pour  1000;  an  debut,  dcs  irrigations  sont  (aites  une  fois  par  jour,  plus  tard 
■on  les  espace  davantage.  Pott  recommande  riodoforme,  soit  conune  su|)po- 
sitoire  vaginal,  soit  pour  saupondrer  les  parties  maladcs.  l/iodoforme,  qn’on 
ne  pent  toujonrs  ciu|)loyer  deja  a cause  de  son  odeur,  nc  m’a  jamais  renssi. 
S[>ffelh  et  Cabcn-llracb,  (pii  considerent  rureti'ite  cornme  la  lesion  primi-, 
tive  el  essentielle  de  la  blennorrbee  geuito-urinaire,  ont  particulierement 
insiste  sur  le  traitement  local  de  ruretre.  Cahen-Brach  a traite  la  mu- 
(pieusc  uretralc  |)ar  des  applications  locales,  soit  sous  forme  d’injections 
dounees  avec  des  sondes  dc  petit  calibre,  soit  sous  forme  d’antropbores  on 
<le  supposiloires  an  beurre  de  cacao.  II  a meine  cssaye  de  cauteriser  la  mu- 
<pieuse  uretralc  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent  mitige;  ces  cauterisa- 
tions, conune  e’est  facile  a comprendre,  ont  provo(pie  dcs  pbenoniencs 
d’ii-ritation  vivc  avec  tcuiesme  vesical  et  ecoulement  dc  sang.  Toiitcs  ces 
mani|)idalions,  parfois  tres  donloureuses,  n’ont  etc  d’auenne  utilite,  si  bien 
(pie  Calien-Bracb  est  arrive  a conclure  qne  le  traitement  le  moins  violent 
elait  aussi  le  rneillcur.  opinion  que  nous  ])artageons.  En  cfVet,  dans  rnretrite, 
nous  n’avons  pas  a nous  occuper  de  renlevement  dcs  sii'cnjtions,  puisipic  le 
nettoyage  de  la  mmpieuse  est  assurf' par  nn  imicanisme  naturel  et  spontaiK*. 
Par  contre,  les  interventions  sur  I’uretre  peuvent  quelquefois  provoquer  la 
cystite. 

Nous  nc  ])oss('dons  done  pas  cncoi'c  le  reinede  speciliipie  contre  la 
gonorrlu'c,  et  e’est  a Pavenir  de  nous  fournir  une  « anti-gonococcinc  »dcsli- 
mie  a combattre  une  infection  geueraliscje  mcnafante.  En  attendant,  nous 
pouvons  dii'c  qn’avcc  un  traitement  local  appropriii',  par  les  irrigations  de  la 
muqneuse  vulvo-vaginalc,  par  les  lavages  et  par  les  bains,  on  voit  ordinairc- 
ment,  non  tonjours,  mais  dans  la  grande  majoritii  des  cas,  I’ecoulemcnt 
disparaitre  an  bout  de  six  on  huit  seraaines.  Ce  qui  montre  encore  EuliHUi  do 
traitement,  e’est  que,  (piand  on  le  cesse  trop  tot,  l’(icoulem0nt  et  les  aiilres 
troubles  apparaissent  aussitot.  11  est  done  indiquii  de  continuer  Ic  traitement 
jusqu’a  la  disparition  des  gonocoques  et  mcme,  si  e’est  possible,  encore  pen- 
dant quelque  temps  apres.  Pour  (jvitcr  les  reinfections,  il  faudra,  suivant  Ic 
conscil  de  Cassel,  recbcrcher  la  source  dc  I’infection,  et,  si  clle  ivside  dans 
la  farnillc  meme,  on  cssaicra  dc  soumettre  les  adultes  a un  traitement 
appropiiii. 
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Dans  los  oas  t'lii'oiu(|iics  (l(>,  viilvo-vagiiiitc  calan'IiaU;  on  <>()noiTliei(|iio, 
t‘()iii|)li([ii(‘s  (Faiiomio  ol,  (ra(rail)lissoiiK'iil  gonoral,  il  (aiidra,  a cdio  dii  trailo- 
iiicid  local,  instiliior  iin  IraiUMiicnt  loni([U(;  general  (rerriigineiix,  luiile  de 
Idle  de  nionie,  regime  aliinenlaire  I'orliliaid,).  ],es  bains  de  mei-,  les  bains 
de  bone,  les  eanx  reriaiginenses  rem()lissent  alors  celle  double  indication.  On 
fronve  sonvent  des  jeiines  remnics  ([n’on  envoie  anx  stations  balneaires  et 
([iii  anraient  dii  y aller  etant  lillettes. 

Les  (ixcrcices  physiques  violents  qni  provo([iicnt  nne  augmentation  de 
secretions,  les  travanx  1‘atigants,  les  longues  promenades,  les  courses  a 
bicyclctte,  la  danse  et  plnsicnrs  antres  jenx  et  distractions  doivcnl  elre 
defendns  a nne  certaine  periode  de  la  vnlvo-vaginite,  on  dn  moins  controles 
dans  lenrs  ell'ets.  En  cas  de  secrelions  prol'nses,  il  est  indiqne  de  faire  ebanger 
rreqnennnent  de  linge.  La  constipation  babitnelle  sera  combattne  par  nne 
diete  alimentaire  appropriee,  mais  non  par  les  di'astiqnes.  Les  complications 
qni  penvent  snrvenir  seront  traitecs  d’apres  les  I’egles  ordinaires  de  la  mede- 
cine  on  de  la  chirnrgie. 

Pour  eviler  I’inlection  d’nne  antre  mmjucuse  on  d’nne  antre  personne 
par  Penlant  atteinte  de  vnlvo-vaginite,  il  fandra  attirer  I’aUention  dcs  parents 
on  des  personnes  qni  ont  la  charge  de  Penlant  snr  la  possibilite  d’nne  telle 
contamination.  En  meme  temps,  on  delendi’a  a la  inalade  de  sc  tonclicr  les 
parties  genitales.  Scs  mains  seront  tonnes  dans  nn  etat  de  proprete  rigon- 
rensc.  En  cas  d apparition  d ime  conjonctivite,  on  s’en  ocenpera  d’nne  fagoji 
anssi  seriense  qne  possible.  La  malade  ani'a  non  senlement  son  lit  a elle, 
mais  encore  son  vase  de  unit,  sa  serviette  de  toilette,  dont  les  antres 
personnes  no  se  serviront  pas.  II  est  encore  indi(jne  de  laire  laver  separe- 
ment  son  lingo  de  corps.  On  desinlcctera  soignensement  la  baignoire  chaqi^c 
fois  qne  Penlant  prendra  son  bain. 

An  point  de  vne  propli^lactiqnc,  qnand  on  a afiaire  a nne  mere  presen- 
fant  nn  econlement,  on  attircra  son  attention  snr  la  possibilite  de  la  trans- 
mission de  Pallection  a ses  enfants  et  snr  les  dangers  qne  comporte  sons  ce 
rapport  le  coueber  ensemble  et  Pemploi  en  commnn  dcs  objets  de  toilette, 
(.hcz  nne  nonvean-nec  dont  la  mere  a nn  cA'oidcmcnt,  il  est  anssi  important 
de  faire  la  desinlection  de  la  vidvc  qne  cello  des  yeux,  qn’on  fait  anjonrd’bni 
coni'arnment.  Jo  n’besite  done  pas  a formnler  ici  encore  nne  fois  la  proposi- 
tion ((lie  j ai  laitc  et  ([iii  est  d’ajonter,  an  jiremier  bain  qn’on  donne  an  non- 
vean-mi,  nne  substance  antiscptiipie  non  nnisible,  connne  Ic  permanganate 
<le  |)otasse  (lai-  excmple,  snrtont  (piand  Penlant  nait  dans  nne  cliniqne.  Pom- 
la  meme  raison,  il  fandi-ait  encore  a[)prcndre  anx  sages-femmes  a s’oeenper 
do  1 enlant  avant  de  faire  la  toilette  de  Pacconclu'e  et  a ne  jamais  toucher 
an  nonvean-mi  avant  de  s’etre  soignensement  dcisinfccte  les  mains.  Chez  les 
nonvean-nes  |)resentant  de  Popbtaimoblennorrluie,  il  fandra  prendre  tonics 
les  pi-(?caulions  pour  ne  (las  transjiorter  les  s(icretions  conjonctivales  snr  la 
vnlve  an  moment  dn  bain  on  (piand  on  lave  on  babille  Penlant. 

Les  laits  obsei-viis  dans  les  lm|)itanx  commandenl  d'nne  fayon  absolne 
d examiner  les  parlies  genitales  cbez  tonte  lillelte  (pii  entre  a l’bb|)ilal,  el  si 
1 on  Ironve  nne  vnlvo-vaginite  gonorrbeiqne,  il  fant  isolcr  Penlant  on  prendre 
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d’aulres  mesiires  prophylactiques  (jui  son!  encore  parfaitemcnl  juslifiees 
(Ians  les  (^dalilisseinenls  fernies,  dans  les  pensionnals,  les  orphelinats,  Ics 
creches,  etc.  .\n  point  de  vne  prophylactiqne,  on  considercra  encore  coinme 
suspects  les  bains  populaires  ayantune  seule  piscine  pour  tons  les  visiteurs.  II 
serait  logique,  inaisd’une  exiicution  difficile,  d’exclure  de  I’licole  toute  enfanl 
atteinte  de  vulvo-vaginite;  toutefois,  les  faits  observi’s  jusqu’a  priisent  ne 
justifient  pas  encore  la  ndcessite  absolue  d’une  telle  mesure. 


AUTRES  INFLAMMATIONS  ET  ETATS  INFLAMMATOIRES 
DES  ORGANES  GENITAUX  EXTERNES  DES  PETITES  FILLES 

$ 

Sous  ce  titre,  nous  rangeons  certaines  affections  ct  (itats  morbides  qui  se 
renconlrenl  aussi  sur  d’autres  muqueuscs  et  qui  out  d(^ja  (it(j  (itudiiis  en 
ddlail  dans  des  chapilres  correspondants.  Pour  (iviter  les  r(’“pf'titions,  nous  ne 
les  inentionnerons  (pie  brievenienf,  quittc  ii  insister  davantage  snr  les  parti- 
cidai’itds  qu'ils  presenlent  et  qui  r(isultent  de  lenr  localisation.  Quelques-uns 
des  (ifals  morbides  qiie  nous  aliens  dtudier  ici  sont  comnums  aux  deux 
sexes. 

Scl6roedeme  des  grandes  Ifevres.  — Nouscroyons  personnellement  que 
le  scbb’didiime  des  nouveau-nes,  on  r(i;deme  des  noiiveau-nes  (Parrot), 
n’esl  pas  un  oideme  simple  iTsidlant,  comme  I’anasanpie,  d’une  stase  passive, 
mais  im  UMleme  inllammatoire  de  la  peau  ])rovo(|U(3  probablement  par  des 
causes  infectieuses  oii  toxiques.  C’est  la  la  raison  pour  laquelle  nous  avons  a 
I’envisager  ici.  La  tmmifaclion  et  rinduration  des  grandes  levres  qui,  dans 
ces  conditions,  prodminent  fortenient  et  frappent  jiar  Icur  paleurjeur  aspect 
biisant  et  lenr  dnret(i  parliculierc,  sont  quelqucfois  le  premier  signe  qui 
attire  I’attention  dii  nuMecin  oii  des  parents  sur  rcxistence  d’un  scldroedeme, 
(lout  la  nature  cst  encore  ])cu  connue. 

Muguet  de  la  vulve.  — Le  muguct,  comme  nous  le  savons,  d’apres  les 
faits  cliniques,  se  ddveloppe  rarement  sur  vine  muqueuse  absolument  saine,  ct 
il  n’apparait  ordinairement  que  sur  unc  muqueuse  d(3ja  congestionmic  on 
catarrbalc.  Rien  (pie  Trousseau  ait  observe  pbisieurs  fois  cette  vulvite  spf’- 
ciale,  le  muguet  do  la  vulve  n’est  poiirtant  mentionmi  chez  les  enfants  que 
tres  rarement.  Personnellement,  je  I’ai  observe  assez  souvent.  II  s’agissait 
ordinairement  dans  ces  cas  d’enfants  faibles,  ndes  avant  terme,  pri^sentant 
line  fentc  genitale  largement  entre-baillee  et  des  petites  levres  proiimincntcs. 
Les  petites  malades  etaient  agees  de  quelques  semaines,  avaient  dcs  troubles 
digestifs  et  presentaient  en  meme  temps  dii  muguet  de  la  boiicbe.  Sur  Ics 
bords  libres  ou  les  faces  des  petites  levres  qui  avaient  alors  un  aspect  villciix, 
on  trouvait  de  petits  amas  blanchatres  cpii,  sous  le  microscope,  (itaient  com- 
pos(is  de  gonidies  et  de  lilaments.  Cc  qui  montrait  ([ii’il  s’agissait  riielle- 
ment  de  muguet,  c’est  que,  dans  les  cultures  par  piqurc  sur  giilatine,  on 
retroiivait  le  dijveloppement  caract(3ristiquc  du  champignon  et  scs  lilaments 
(inement  ramitiiis. 

firysipele. — D’apres  ce  que  j’ai  vu,  I’lirysipele  des  nouveau-mis,  encore 
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I assoz  frequent  dans  les  liospices,  part,  cliez  les  tides,  le  pins  sonveiit  do  la 
I vnive.  Dansces  cas,  les  gi-andes  levres  se  tnnu'dient  considerahleinent,  devien- 
nent  rouge  tonce,  tendncs,  pnis,  avec  nne  tievre  cdevee,  la  rongeur  s(!  |)ro- 
page  dans  tonles  les  directions  snr  les  antres  pai'ties  dn  coi-ps.  An  debut,  la 
conlnsion  avec  le  scleroedemc  est  trcs  facile,  snrtont  lors([ue  la  rongeur  cst 
pen  accentnee  ct  (pie  la  tenqu'eatiirc,  coniine  cela  s’obscrvc  dans  I’l'i  ysipijle 
(les  enlants  tres  allaiblis,  restc  norinalc  on  nicmc  an-dcssons  de  la  norrnale. 
Mais  la  propagation  de  la  rongeur  et  le  bord  saillant  (jiii  lirnitc  les  plaipics 
('•rysip(:>latcnscs  assnrent  rapidement  le  diagnostic.  A la  suite  dc  I’inflam- 
niation  erjsipiilatense,  on  voit  ipiebpiefois  apparaitre,  snr  la  pean  des  grandes 
levres,  des  v(>sicnles  on  m(:Mnc  des  plaipies  gangrijnenscs  qui  penvent  parfois 
intiircsser  les  tissns  prolonds.  Chez  les  nonveau-nes,  Ferysipelc  sc  termine 
ordinairement  par  la  morU  Snr  8 enfants  (5  gargons  et  5 tillcs),  qne  j’ai 
observes  cn  1896  ct  chez  lesqnels  le  point  de  (h^part  de  I’erysipelc  a (itii'les 
parties  genitales,  anenn  n’a  gnc*!’!. 

Phlegmon  de  la  vulve;  vulvite  phlegmoneuse.  — J’ai  sonventobservi' 
cette  affection  chez  les  nonrrissons  et  les  enfants  an-dessons  dc  4 ans.  Dans 
tons  les  cas,  I’inflammation  a etc  nnilateralc,  e’est-a-dire  qn’clic  n’a  frappe 
([ii’nnc  grande  levre  et  laissii  intactc  I’antrc.  La  grande  levrc  prise  cst  tnmii- 
liee  a la  fagon  d nn  bonrrelet,  tendne,  I'onge  ct  donlonrense.  La  suppuration 
est  frequentc  ct  qnelqncfois  la  fluctuation  pent  etre  perfiic  dans  toute 
I etendue  de  la  grande  levre.  La  collection  se  porte  ordinairement  vers 
la  face  muqueuse  dc  la  grande  levre  on  elle  forme  unc  sadlie  pouvant  etre 
lacilement  incisee.  Le  pus  a ordinairement  un  bon  aspect.  La  giierisoii  est 
lapide.  Quelquefois  la  cause  de  1 abces  est  line  vulvo-vaginite  autiiriciirc; 
dans  d’autres  cas,  la  cause  de  I’affection  ne  pent  etre  (jlucidiie. 

Diphterie  de  la  vulve.  — Autrefois  le  terme  dc  « diplitiiudc  » iitait 
employ(>  dans  un  sens  plus  large  qu’il  ne  Test  aujourd’hiii  quand  le  dia- 
gnostic est  fait  au  point  de  viie  bacti’Tiologiquc.  On  diisignait  alors  sous  le 
nom  dc  diphterie  de  la  vulve  toiitcs  les  necroses  de  la  muqueuse  vul- 
vaire,  toiites  les  ulcerations  pseudo-membraneiises  de  maiivaise  odeiir  on 
de  mauvais  aspect  qu’on  voyait  siirvenir  a la  suite  de  diverscs  aflcctioiis 
generales  chez  des  enfants  cachectiqiies,  vivant  dans  dc  mauvaiscs  conditions 
d’hygiene;  le  diagnostic  de  diphtiirie  paraissait  certain  surtoiit  quand  I’af- 
fection  se  terrainait  par  la  inort  de  I’enfant.  Certains  auteurs,  qui  out  adojiti!; 

I opinion  soutemie  pendant  longtemps  par  des  chirurgiens  sur  I’identite 
etiologique  de  la  diphterie  et  de  la  gangrene  d’lKipital,  ont  employe  indis- 
fincteinent  et  comme  synonymes  les  tenues  dc  diphterie  ct  dc  gangrene  de 
la  vulve.  Mais  actiicllemcnt  on  ne  considiircra  plus  comme  diphteriipies  (pic 
les  inflammations  des  nuKpieuses  dans  Icsquclles  I’cxamcn  hacti-riologique 
aura  montrii  la  presence  des  hacilles  dipbt(!'ri(pics.  La  di[)ht(!'ric  dc  la  vulve 
est  ordinairement  secondaire  et  survient  bahitiiellement  a la  suite  d’unc 
dipht(iric  de  la  gorge.  Dans  lenr  travail  sur  la  (li|ihku-ie  oi’i  ils  ont  egalement 
I etiidii;  la  diphtiiric  genitale  au  point  de  vue  cliniipie  (t.  T'',  p.  595),  Sevesire 
I et  Marlin  disent  : « La  dipbti'rie  ano-gi'mitale  n’est  prcs(pie  jamais  prinii- 
I live  ».  Les  infeclions  diphtiiriqnes  primitives  de  la  miKpieuse  vidvairc  ont 
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t‘le  ('ll  ('ffot  obscrvces  Ires  raronionl.  Henoch  a ct)mmiini(iii(‘  (|iialre  cas  de  ce 
genre,  conlre  los(|iiels  on  pent  ponrlant  invcxiner  rahscnce  de  rexainen 
haclt'riologhjne.  Get  cxanien  a (ile  fail  dans  nn  cas  ol)serv(i  dans  ina  clini([ne‘. 

Fille  do  15  mois,  oniree  a rii6i)ilal  le  15  juillet  1895.  Lcs  doiix  graiidos  Icvrossonl 
(res  rouges,  considerableinenl  tumefiees  et  pix'sentonl  one  innitralion  inllammaloiro. 
Les  surfaces  cutauees  et  inuqueuses  son!  jaunalres,  recouverles  d’exsudats  grisatres. 
Sur  les  deux  surfaces  muqueuses  qui  se  regardeut,  on  trouve  des  ulcciratioiis  ovalaires, 
allongfies,  se  prciseiUaiit  sous  forme  de  sines  larges  el  recouvei'les  d’lm  exsudat  gris 
jauualre.  Cette  allcclion  existe  depuis  8 jours.  L’aspect  diiiique  presente  de  graiides 
analogies  avec  les  papules  syphililiipies  en  voie  de  rainollissemeiil,  inais  les  aulres 
manifestations  syphililiques  manquent.  L’ensemencemenl  sur  serum  de  boenf  donne 
naissance,au  boulde  IS  heures.  a une  culture  lypiqiie  de  bacilles  diphleriques.  Le  len- 
demaiu  des  lausses  membranes  apparaissent  sur  les  amygdales  en  m6me  temps  (jue 
surviennent  les  ])henomenes  de  stenose  progressive  du  larynx.  Malgrci  une  injection 
de  sc'rum  de  Bebring  on  est  oblige  de  prali(|uer  la  traclK'olomie.  Deux  autres  injections 
ameneni  bien  la  gmirison  compUMe  des  lesions  diphleri(pies  de  'a  vnivoet  de  la  gorge, 
mais  renlanl  n’en  sucfond)0  |ias  moins  le  ‘28  juillet  avec  des  phenomenes  de  faiblesse 
cardiaque. 

Syphilis.  — Pcndanl  la  jimnierc  enlanco  la  vnivc  osl  rarcinenl  le  siege 
des  alVections  syphilili((iies,  ceci  anssi  bien  dans  la  Ibrine  ac(piise  tpie  dans 
la  rorinc  b('‘redilaire  de  la  syphilis  infanlile.  Hans  la  rorme  accpiise  le  chancre 
pi-iniitir  est  bien  plus  souvenl  exlra-g(inilal  (levres,  langue,  face).  .I’ai  \ii 
cliez  line  eid'ant  de  18  inois  le  chancre  sii’ger  snr  le  perinee,  en  dehors  de 
la  grande  levre  gauche;  nn  gros  cordon  indtmi  jiarlail:  do  ce  chancre  vers 
les  ganglions  scic'roscs  de  Taine  gauche.  Chez  nne  aulre  filleUe  de  1 an, 
priisenlani  nne  syphilis  acipiise,  j’ai  li'onve,  a cdtii  des  inanifestalions  syphi- 
lilicpies  sccondaires,  nn  chancre  indnrei  de  la  grande  levre;  celte  enfant  ('lait 
plactie  chez  nne  hlanchissmise  ipii  hlanchis.sait  le  lingo  des  soldats.  Ce  ipii 
est  particnlierenicnt  reinarijuahle,  e’est  que,  dans  la  forme  hert'dilaire  de  la 
syjihilis  infanlile,  la  irnnpicnse  de  la  vnlve  i-este  ordinairenient  inlacte  bien 
ipie  les  idiagades  et  les  plaipies  snr  les  autres  iniKpienscs  (levres,  nez,  anus,  - 
coininissnre  lahiale  et  jialpehrale)  soient  nn  fait  banal. 

Chez  les  grandos  lilies,  le  chancre  priniilif  de  la  vnlve,  a la  suite  d’lm 
viol  on  d’nn  simple  attentat,  a observe  asscz  sonvent.  Chez  dies  les  pla- 
ipies  cl  lcs  nlcf'rations  de  la  vnlve,  coniine  manifcslations  locales  de  syphilis 
constitnlionnello,  sont  pins  friiipicntes  ipic  chez  lcs  nonrrissons. 

Infection  septique.  — On  sait  quo  chez  les  nouveau-ncs  I’infection  sep- 
liqne  cvoliie  sonvent  comme  nne  septicemic  cryptogemitiqiic,  c’esl-a-dire 
([lie  tres  sonvent  il  nous  est  impossible  de  df'terminer  dans  ces  cas  le  point 
de  depart  de  rinfection.  R.  Fischl  a decrit  (tome  1“%  p.  454)  en  detail  les 
diverses  sources  d’infcction  qui  sous  ce  rapport  menacent  le  nouvcaii-ne. 
Hans  iin  travail  inlitiilci  : Elude  sur  les  infections  sepiiques  des  muqueuses 
chez  les  enfanis,  (pic  j’ai  piihliii  en  1879,  j’ai  soiilenii  ([iic  la  miKpieiise 
huccale  litail  d’linc  fafon  particiiliercment  fr(3([iicntc  le  point  de  di'jiart  des 
infections  septi([ncs  des  noiivean-nf'S ; en  imimc  tenqis  j’attirais,  dans  ce 
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(i'ii\rul,  I iilloiition  siir  co  l;ii(,  (|ii  ;i  (*('t  iij’O,  clicz  los  j)('lil(!s  (illos,  lu  iimi(|iic(is(; 
fiV'iiifiile,  ('xiiosoe  a dos  Iramiialismes  IVdciiienls  cl,  aiix  contads  la'pdt's  avec 
(k's  inatieros  inf('dieu>5es  d,  |)iilri(l(!s,  |)('ut  (l(!V('nir  lo  siege  d’liiie  airedion 
el  le  point  do  depart,  d’mie  iiileelion  general isee. 

A la  suite  dn  ealai-rhe  des(jnaniatir  de  la  iniKpieiise  vaginale  deerit  pins 
haut.  on  voit  (piehpiel'ois  snrvenir  nnc  tinnelaetion  des  grandes  levres,  nn 
fetlenie  on  une  inlillralion  des  ])etiles  levres  (pii  deviennenl  j)roeininenlcs ; 
sonvenf  encore  on  voil  la  ininpiense  voisine  dn  vostibnie  dn  vagin  ])i'endi'e 
line  coloration  rouge  fence  el  se  reconvrir  pai' places  d’nn  cxsudal  j)sendo- 
ineinhranenx,  les  herds  liijres  oles  ])etilcs  levres  et  le  capuchon  dii  clitoris 
jirescnter  dans  (jnebjiies  endroits  des  ]jla(pies  d’lin  aspect  gris  sale  on  noira- 
Irc,  ct  tontes  ces  lesions,  si  1 enlant  no  snccond)c  pas  rapideinent,  al)Ou- 
tissent  ({iiebpielbis  a nne  gangrene  des  organcs  genitaiix  exlcrncs.  Plusicnrs 
lois.j  ai  dans  ces  conditions,  tromea  I’antopsic  une  nietrite  siippnree  typiijue. 
Lomine  on  voit  nnc  inllanimalion  locale  de  la  mnqneusc  vulvaire  ainener  nne 
infection  generate,  de  menie  on  pent  voir  une  infection  scpticpie  generalisee, 
quel  (pie  soit  son  point  de  depart,  anicner  dans  certaines  circonstances,  pai' 
la  xoie  de  la  circulation  sanguine,  une  necrose  secondaire  de  la  ninquense 
uilvaire.  Cost  pour  cette  raison  qne  dans  les  septiceniies  generalisees  les 
inanilestations  primitives  penvent  se  confondi'e  avec  les  manifestations 
secondaires,  ct  la  distinction  entre  les  denx  cst  alors  d’antant  |)lus  diflicile 
qne  les  sjmjitdmes  locaux  ct  les  sym[)t6mes  generanx  sc  suivent  de  ])lns  pres. 
Iheodor  (1895)  a observe  un  cas  on,  a la  suite  d’nne  inllammation  phlogmo- 
nense  do  la  vnl\e  cbez  une  nonvean-nee,  il  cst  snrvenu  nnc  infection  septi(pie 
generalisee  avec  destruction  gangribiense  de  la  pean  et  dn  tissn  celbdaire 
sous-entane  de  pinsienrs  regions.  L’enfant  a neaninoins  gneri. 


GANGRENE  DE  LA  VULVE 

(NOMA  DE  LA  VULVE;  VULVO-VAGINITE  GANGRENEUSE) 


Etiologie.  — |1  cst  asscz  enrieux  de  constater  qne,  dans  ces  derniers  20 
on  .)()  ans,  la  place  reservec  a I’etiidc  de  la  gangrene  de  diverses  regions  du 
corps  dans  les  Jrailes  de  maladies  d’enfanls  est  devenne  progi’cssivement  di' 
|)lusen  pins  rcslreintc.  RillictetBarthcz  ne  consacrent  pas  moins  de  1 10  pages 
anx  gangrenes.  Les  Iraites  modernes  sont,  sons  ce  rapport,  bien  jilns  discrets. 
Abstraction  laite  de  la  gangrene  de  la  bonebe,  les  antres  localisations  de  la 
gangrene  sont  ra|)portecs  et  etndiecs  tres  brievement;  (piant  a la  gangrene 
de  la  vnive,  ellc  a meme  completenient  disparu  de  |)lnsienrs  Traites.  Les  causes 
de  ce  fait  ne  sont  |ias  difliciles  a exjiliipier.  C’est  qn’avec  I’amelioi'ation  des 
conditions  bygieniipies  des  lidpitaux,  avec  les  jirogres  de  la  [iroprete  et  de 
1 asepsie,  avec  la  plus  grande  (piantile  d’air  et  d’espace  reserves  anx  malades, 
avec  tin  jiersonnel  d’infiriniers  pins  intelligents  et  avec  risolemcnt  des 
maliidcs  infecles,  les  medecins  d’libiutaux  out  bien  moins  sonvent  I’occasion 
devoir  cette  gangrene.  Certaines  alfections,  comme  la  variole  parexemple,  a 
la  suite  de  latpielle  on  voyttil  encoi'c  assez  sonvent  snrvenir  la  gangrene  (rune 
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parlie  du  coi'ps,  out  prcs(pic  dispam  dopiiis  la  vaccinalion  ()l)ligaloiro.  II  I'aut 
encore  coinpler  a cct  egard  avoc  raiiiclioration  progressive  des  condilions 
sociales  et.  hygieniques  ineme  des  classes  panvres,  de  sorlc  (jne  la  « cachexia 
paupei'iim  »,  (pii  sc  inanileslait  quehjiiel'ois  chcz  les  enlants  sons  forme  de 
gangrene,  a Uni  par  prendre  des  allures  pins  henignes.  Ce  (pic  jepnisaffirmer 
c’est  qne,  dans  la  sphere  de  mon  activitc'  ra(>dicalc,  les  gangrenes  out  diicidii- 
ment  diininiK!  de  frecpience. 

La  gangrene  de  la  vnive  est  conside'rcie  par  la  pinpart  dcs  antcnrs  comme 
line  alVection  sccondaire.  Tontefois,  on  a piihlii!;  des  cas  on  cette  gangrene 
s’est  inanifeslee  sans  (}tre  preced(?e  d’ancnne  alVection.  Polilzer  a public'! 
I’ohservalion  d’nnc  lille  de  5 mois,  chez  laqncllc  la  gangrene  de  la  vnive  est 
snrvenne  « d’nne  fafon  primitive  et  antonome,  en  pleinc  santc!  ».  llcinochavn 
nn  cas  analogue  chez  nne  lille  de  2 ans  qni  avait  nne  sant(i  llorissantc.  Dans 
les  dcnx  cas,  la  gangrene  s’est  tcrmiiu'c  par  la  gnc'rison.  II  est  probable  ipie 
chcz  les  dcnx  enlants  I’alVection  striclement  localis(ic  (itait  d’origine  trannia- 
ticpie.  Si  Ton  fait  abstraction  de  ccs  cas  cxceptionnels  qiii  prohablcment 
n’appartiennent  imime  (las  a la  gangrene  ])roprement  dite,  caract(''ris(!!c  essen- 
liellenient  par  la  propagation  dn  processus  et  son  extension  aux  regions  voi- 
sincs,  on  voit  tonjonrs  la  gangrene  de  la  vnive,  comme  ccllc  de  la  boiichc,  de 
l’(TSophage,  des  ponmons,  dn  pavilion  de  I’oreillc  on  de  la  peaii,  snrvcnir  a 
tilre  de  eomplicalion  de  diverses  maladies  gcimirales  graves.  Ordinairement, 
il  s’agit  dans  ccs  cas  d’enfants  cpii  elaient  tonjonrs  maladivcs,  faihles,  mal 
nonrries,  ayant  tonjonrs  vecn  dans  de  manvaises  conditions  d’hygienc,  attcintes 
(rime  maladie  constitntionnelle  ehroniqne  (tnhcrcnlosc,  malaria,  .syphilis, 
pnrpnra)  et  doid  la  silnalion  precaire  est  encore  compliqimc  par  imc  maladie 
grave  (pneumonic  a niarche  chroni(pie,  affection  cc^riihrale,  enterite)  on  par  nne 
maladie  infecliense  aigne  (rongeole,  variole,  scarlatine,  lievre  typhoule,chol(ira 
asiatiqne).  La  rongeole  scmble,  dans  certaincs  conditions,  favoriser  d’nne fafon 
partienliere  le  developiiemcnt  de  la  gangrene.  L’affection  snrvicnt  pins  rare- 
ment  en  ville  cpie  dans  les  sallcs  encomhreies,  malsaines  et  mal  a(i'r('!cs  d’hopital. 
Bonchnt  a sonvent  observe  l’ap|)arition  epidc'iniqne  dcs  gangrenes  de  la 
honche  compliqnecs  de  celles  de  la  vnive.  Snr  20  cas  de  noma  obscrv(3S  par 
Gierke  a I’hopital  d’eid'ants  deSlettin,  il  y avait  15  lilies  dont  4 avaient 
nne  gangrene  des  organcs  genitanx  ext(!rnes.  Dans  la  statistiqne  de  Loeschner 
portant  snr  20  cas  de  I’lmpifal  d’enfants  de  Prague,  se  tronvent  2 fillcs  avee 
gangrene  de  la  vnive.  A I’hopital  d’enfanis  assistes  de  Yicnnc,  Bcdnar  a vii 
chez  les  nourrissons  la  gangrene  de  la  vnive  snrvcnir  pendant  les  premieres 
semaincs  de  la  vie,  se  complicjuer  de  gangrene  de  I’omhilic,  de  la  peau 
des  aissclles  on  d’nne  anire  rcigion  dn  corps.  Personnellemcnt,  j’ai  vn  la 
gangrene  de  la  vnive  succtider  a un  (irysipele  parti  dcs  organes  g('!nilaux 
externes. 

L’(*tiologie,  la  pathogfmie  et  les  phcjiiomenes  g(3n('‘ranx  de  la  gangrene  do 
la  vnive  sent  les  imimes  que  cenx  de  la  gangivne  de  la  honche.  An  point  de 
vue  anatomique,  le  processus  pent  eire  dcifini  comme  nne  destruction  des 
fissus,  line  mjcrose  avec  laqnelle  se  combine  nne  putrefaction  des  ehhncnis 
anatomi(|ues  provoquee  jiar  les  saprophytes.  Dn  ensemble  de  causes  internes 
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ot  cxliTioiires,  tonics  les  cicux  anlcricurcs  a la  gangrene,  roi'inenl  la  condition 
neeessairean  (leveloppenient  dn  processus.  I’aiani  les  causes  inlei'nes,  on  ])cnt 
citer  les  tronhies  ])rolbnds  de  la  nntrition  gencrale,  rahaissement  des 
(‘changes  intersliliels  et  les  tronhles  de  la  circnlation.  Dans  les  maladies 
infeclienses  aignes  on  ponrrail  encore  incrimincr,  dans  Ic  ineine  ordre 
d’idC'es,  I’intervenlion  possible  des  infections  sccondaircs  et  la  formation 
des  toxines  agissant  d’nne  fafon  deslrnctivc  snr  le  jirotoplasma  des  collides. 
Des  niauvaiscs  conditions  d’liygiene  et  les  infections  par  Fair  jicnvent  complci' 
j)armi  les  causes  exti’rienres.  11  est  (jgalement  certain  qne  dans  le  diiveloppe- 
ment  de  la  gangrene  interviennent  ipiebpiefois  certaines  conditions  et  cer- 
laincs  causes  noeixes  d’ordre  local,  e’est-a-dire  nisidant  dans  les  parties 
genilales  m(3mes.  Tout  comme  line  stomatite  nlciireuse  se  Iransforme  parfois 
cn  gangrene  de  la  cavite  Imccale,  la  gangrene  de  la  viilve,  comme  Parrot  Fa 
soiivent  observii,  pent  faire  suite  a une  viilvile  idciirense.  Dans  certains  cas 
de  gangrene  de  lavulve  on  a not(j  Fexistence  antiirieure  d’une  vailvo-vaginite. 

Description.  — La  gangrene  diibnte  ordinairement  an  niveau  des  graudes 
levres,  dont  elle  frappe  uue  seule  ou  les  deux  a la  fois ; quelquefois,  mais 
bien  plus  rarement,  elle  se  manifeste  eu  premier  lieu  sur  les  petites  levres. 
F’arfois,  elle  est  priiciidee  d’une  tunmfaction  inflamniatoire  dilfuse  avec  colo- 
ration livide  des  parties.  Seulement,  le  processus  n’aboutit  pas  a la  suppura- 
tion, mais  provoque  do  suite  une  lU'crosc des  lissus.  Si  Fon  fait  une  incision, 
les  Lords  de  la  plaie  s’licartenl,  il  en  sort  un  liqnidc  si^ro-sanguinolent  et  an 
bind  on  aperfoit  deja  les  tissus  mortilies,  de  coulenr  grisatre  ou  brunatre. 
Quelquefois,  a la  place  de  la  tuim^'faction  dilfuse,  on  trouve  dans  la  profon- 
deur  des  grandes  levres  une  infiltration  circonscrite  a rellets  bleuatres,  qui 
cn  augmentant  de  volume  se  porte  vers  la  surface,  s’ouvre  a la  face  ciitaime 


on  a la  face  muqueuse  de  la  grande  levre,  apres  quoi  la  gangrene  s’etend 
rapidement.  La  muqueuse  est  rouge  fonce  et  priisente  par  place  des  ilots 
d inlillraliou  qui  se  transformeut  rapidement  en  ulciirations  profondes  avec 
un  fond  sale  et  des  Lords  noiratres.  Ou  bien  encore,  il  apparait  sur  la  mu- 
(picuse  des  viisicules  rcmplics  d’un  liquidc  S(iro-sanguinolent  et  qui  en  se 
I’ompanl  laissent  une  surface  diinudec,  ulciireuse,  siicrc^tant  une  sanie  fiilide. 
L extension  de  la  gangrene  varic  avec  la  nisistauce  de  Fcnfant.  Dans  un  cas 
observe  par  Rilliel  et  j3artbez  ebez  une  Idle  de  5 ans  et  demi,  il  y a eu  nou 
seulement  destruction  des  organcs  giinitaux  externcs,  mais  encore  « la  gan- 
gri'iie  s’etendait  cn  bant  jusqii’a  un  ponce  dii  pubis,  eu  dehors  jiisipi’aux 
vaisseaiix  liimoraux,  en  Las  jusqu’au  tiers  supiirieur  de  la  cuisse  droitcctau 
quart  de  la  gauche,  en  arriere  jusqu’a  la  levre  jiostiirieurc  de  Fanus  ».  Ordi- 
nairement, le  vagiu  et  Furetre  eebappent  a la  gangrene.  Dcdnai'  a observe 
la  gangri'iie  de  la  paroi  posli:rieure  du  vagin  cbez  une  bile  de  quatre  semaines 
qui  avail  cn  mi;mc  leuqis  un  phlegmon  du  brasdi-oil;  dans  ce  cas,  1’afl‘eclion 
genitalc  ne  fid,  rcconnuc  que  lorsqiic  Fcscarre  du  vagiu  eu  parlie  diicolb'e 
iqiparul  au  dehors.  Les  matiercs  ff'cales  prirent  aloi's  le  cbemiu  du  vagiu’. 


(‘)  .lai  observi'  \in  cas  analogue  clicz  une  romnio  do  2()  ans,  sy|)l]ililiqne  avdrec,  qui  avail  une  fidvre 
liplioido.  Lattonlion  I'ul  cveillOc  pai  un  ecouleinenl  vaginal  trus  fiHide.  II  oxislait  une  conuniinication 
entre  le  recluiu  cl  le  vagin.  La  inalade  a succoiutie. 
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Li'S  plii'iioiiR'iios  pi'iioi-aiix  ((n’on  oLsorvo  dans  cos  cas  (lopondont  inoins 
(III  processus  local  ipic  do  la  nialadic  primitive.  Dans  certains  cas,  il  exisle 
de  la  fievre,  d'anires  evolnent  avec  line  teni|)eralnre  norinale  on  nieine  au- 
dessons  de  la  normale  ct  nn  pools  petit  et  rapide.  La  plnjiart  de  cos  enfanls 
succornbent  encore,  avant  rextension  dn  pi'oeessus,  avec  des  diari'liees  ct  des 
sipies  de  prostration  et  iratVaiblisscinent  proorcssiC  dn  coenr.  D’apres 
Descroizilles,  Ic  pronostic  cst  ponrtant  moins  fachenx  qne  ceini  des  antres 
sphaceles  snrvenant  pendant  la  periode  infantile.  Si  I’etat  general  se  I'eleve, 
si  ra[)pelit  reparait,  I’escarre  sc  liniite  ct  s’cntoiire  d'nne  ligne  do  demarca- 
tion, les  parties  mortiliees  s’ldiminent  et  se  delaclientcn  laissant  nne surface 
granuleuse  ipii  Unit  par  se  cicatriscr.  Les  retrecissenicnts  secondaires  du 
vagin  sont  rares  apres  la  gangrene. 

Qiiand  renfant  snccombe,  on  tronvc  ordinairement,  a raiilopsie,  des 
broncho-pnenmonies  lobnlaires,  des  innammations  scptiqncs  et  memc  de  la 
gangrene  d’antrcs  organes,  et  enlin  les  lesions  prodnitos  par  la  maladie  pri- 
mitive. Dans  nn  cas  observe  ]iar  Gee  chez  nne  tille  de  5 ans,  on  constata  a 
rantojisie  rexislence  d'enibolies  dn  cervean  el  des  reins. 

Traitement.  — L’experience  nous  apprend  ipie,  chez  les  enfants  cacbcc- 
liipies  et  an  conrs  de  diverses  maladies  graves,  la  gangrene  jtent  sncci'der 
ii  nne  lesion  locale  imjierceptible.  Anssi  est-il  indiipie,  comme  nons  I’avons 
deja  (lit,  de  considi'rer  comme  s('*rienx,  snrtout  dans  les  bopitanx,  tons  les 
(dats  inllammatoires,  tontes  les  ('rosions  et  les  nlci'rations  de  la  vnlve,  ct  de 
mettre  ces  parlies  a I’abri  des  causes  nocivi's  en  les  maintenant  dans  nn  (i'lat 
de  projireti''  rigonrense.  Dans  la  gangri'iie  di'claiTe,  le  sncces  dn  traitement 
et  rarix'l  dn  |)rocessns  di'pendent  avant  loot  de  I’l'lat  gemiral  du  maladc. 
Tontefois  les  irsnltals  seroni  relativement  meillenrs  dans  les  cas  dans  les- 
(piels  on  pent  intervi'iiir  di'is  le  di'bnt;  inais,  mcme  dans  ces  cas,  tout 
d('‘pendra  encore  dn  sii'ge  de  rallection  qni  alors  se  [U'etc  on  non  a une 
intervention.  Si  la  gangrene  iHait  pIntiH  snperlicielle,  on  essaierait  de  la 
limiter  par  des  canbirisations  faites  avec  dn  cblornre  de  zinc,  dn  sublime, 
dn  perclilornre  de  for,  du  nitrate  d’argent.  Parrot  recommande  de  boiirrer 
la  vnlve  d'iodoforme  apres  avoir  pri'alablcment  netloyii  les  nlci'rations.  Dans 
d'antres  cas  on  sent  obligii  d’employer  des  canstiipies  a action  i'ncrgiqnc  et 
lirofonde  comme  I’acide  sulfnriipie  on  I’acidc  cblorbydriipie,  on  miimc  de 
reconrir  an  tbermocantere.  Les  tissns  necros(is  deja  ramollis  doivent  etre 
('nlcv(’'s  avec  nne  pince  ct  dcs  cisi'anx,  apres  qnoi  il  est  bon  de  nettoyer  le 
fond  do  la  plaie  avec  nn  antiseptique  on  nn  canstique  (^'iicrgiipie.  On  jient 
encore  recommandcr  les  nettoyages  friapients  du  foyer  gangriinenx  jiar  des 
lavages  antiseptiipics  snivis  d’application  de  tampons  d’onate  imbibes  d’ean 
de  clilore  on  (Pune  autre  solution  diisinfectante.  On  ponrrait  enlin  espi'rei- 
exciter  la  vitalit(i  des  tissus  par  des  compresses  ebandes,  Lean  alcoolisi'e, 
le  liniment  camplin'.  A cotii  dn  traitement  local,  il  fandra  encore  relcvcr 
les  forces  de  I’enfant  par  nne  alimentation  et  nne  bygiene  ajijn-oprii'cs  et 
jiar  radministration  dcs  substances  ct  dcs  medicaments  loniques  et  stimu- 
lants. 
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CYSTITE 
PAR  LE  D'  ,1.  COMBY 

Wtidccin  do  I’lldpital  des  Enfanls-Malades. 


La  cystite  cst  pins  rare  clicz  les  enlants  rpie  chcz  les  adulles  ct  les  vioil- 
lards,  el  en  general  elle  est  plus  benigne  dans  le  jeunc  age.  Elle  est  souvent 
liinitee  an  col  et  sc  tradnit  par  du  spasme,  de  Toligurie  avec  pollakiiirie, 
sans  emission  de  sang  ni  de  pus. 


ITIOLOGIE 

• 

Les  causes  sont  variables  : il  fant  me  tire  a part,  a cause  de  leur  gravite 
speciale  et  de  leurs  complications,  les  cystites  consecutives  a la  tuberculose, 
aux  calculs,  a im  neoplasme.  La  tuberculose  des  voies  urinaires,  chez  I’en- 
fant,  suit  generalement  une  marche  dcscendante,  elle  commence  par  le  rein, 
se  propa,ge  a I’liretere  et  n’atteint  la  vessie  qu’en  dernier  lieu.  Les  vulvites 
et  vnlvo-vaginites  des  petites  fdles,  de  meme  que  les  uretrites  a gono- 
coques  des  petits  garyons,  se  compliquent  rarement  de  cystite.  llutinel,  dans 
un  article  interessant  que  nous  mcttrons  a contribution  {Cystites  coli-hacil- 
laires  chez  les  enf ants,  Presse  medicate , 18  nov.  1896),  declare  qu’il  n’a 
jamais  vu  de  cystites  se  produire  an  cours  d’une  vulvo-vaginite  recente, 
(juoiqu’il  ait  recherche  soigneusement  celte  complication. 

Je  crois,  comme  lui,  que  la  propagation  de  la  vulvo-vaginite  a la  vessie 
est  tres  rare;  cependant,  chez  une  flllette  de  4 ans  atteinte  de  vulvo-vaginite 
gonococcienne  aigue,  j’ai  note  des  symptomes  de  cystite,  tels  que  mictions 
IVequcntcs,  douleurs  vives  en  urinant,  etc.  An  moment  ouladysurie  a fail  son 
apparition,  la  temperatui'e,  qui  etait  a 57°, 2 le  matin,  est  montee  le  soir  ;i 
59°, 8,  pour  redescendre  il  est  vrai  le  lendemain  a 58".  En  quelques  jours  la 
guerison  ful  ohtenue  avec  des  bains,  des  cataplasmcs,  le  regime  lacte. 

La  cystite  benigne  du  col  s’obscrvc  dans  d’autres  circonstances ; elle 
pent  etre  d'oriyine  alimentaire.  J’ai  etc  consulte  poiu'  um^  petite  lille  de 
4 ans  (11  levrier  1897),  qui  depuis  longtemps  eprouve  de  frequenles  envies 
d’urincr  (20,  50  fois  par  jour),  nc  rendant,  a cbar[ue  miction,  que  quelques 
gouttes  de  liquide.  (Juand  sa  mere,  impatientee,  lui  refuse  le  vase,  il  lui  est 
impossible  de  sc  retenir  et  elle  souille  sa  cbemisc.  L’examen  des  orgaiies 
genitaux  externes  ne  revele  rien,  pas  de  rongeur,  pas  d’ecoulcmcnl,  pas  de 
vulvite.  Or  void  la  cause  de  ce  spasme  vesical.  L’cnfaiil,  douce  d’un  gi'and 
appelil,  mange  troj)  sonveut  des  viandes  I'oiigcs,  dcs  beefsteaks  saignants, 
elle  boil  du  vin,  etc.  Les  mines  sont  trop  azolees,  trop  acides,  et  la  vessie 
en  eprouve  une  iri'italion  qui  se  traduil  par  de  rinlolerance  et  des  contrac- 
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lions  incessantes.  II  a suffi  ilc  incllre  I’cnfant  an  regime  lade  pour  I'aire  dis- 
paraitre  la  legere  cystite  on  le  spasme  tin  col  dont  jc  viens  de  parler.  II  faul 
done,  dans  Thistoire  do  la  cystite  infantile, Jaire  line  petite  place  a ralimcn- 
lation  carnce  trop  abondante  cl  a Vuricemie  qui  cn  resulte.  Cette  variete  de 
cystite  se  rapproclic  des  fails  deceits  par  Bokay  sous  le  noin  de  spasme  de  la 
vessie  (Gerhardl's  Handbuch,  1878).  Cette  cause  de  dysurie  n’avait  pas 
echappc  a Henoch.  « Le  simple  passage  a travers  I’urdrc  d’une  urine  concen- 
tree  et  tres  acidc,  par  cxemple  quand  la  fievre  est  tres  elcvec,  pent  donner 
lieu  a des  douleurs  a la  miction.  Unc  urine  saturec  de  scls  uriques  pcul  cn 
outre  occasionner  des  acres  rappelant  la  colique  nephretique  des  adulles. 
Chez  deux  enfants  de  7)  et  de  4 ans,  j’ai  vu  survenir  de  violcnls  acces  de 
douleur  dans  le  ventre,  accompagnes  mcme  quclqiiefois  d’un  pen  de  frisson 
et  de  chaleur,  sc  re[)roduisanl  parfois  pendant  plusieurs  jours  siiccessifs  et 
se  terminant  chaque  Ibis  par  la  secretion  d’une  urine  trouble,  surchargec  de 
scls  uriques  et  contenant  manifestement  de  ralhumine,  tandis  que  dans  les 
inlervalles  des  acces,  inlervalles  dont  la  duree  etait  souventde  plusieurs  mois, 
I’etat  general  etait  excellent  et  I’urine  parfaitement  normale.  Comme  les 
acces  s’accompagnaient  aussi  de  nausees  et  de  constipation,  on  avail  pose 
d’ahord  le  diagnostic  de  colique  intestinale  jusqu’au  moment  on  le  caractere 
de  rurinc  eiit  attire  rattention  et  provoque  rexamen.  On  n’a  jamais  observe 
ici  de  veritable  emission  de  graviers  qui  peuvent  provoquer,  chez  Fadulte 
comme  chez  renfant,  un  processus  inilammatoire  dans  le  bassinet  et  mcme 
dans  le  rein....  » Kt  Henoch  ajoule  (lu’il  s’est  bicn  trouve  de  I’cau  de  Yicby 
qui  rend  ici  les  memes  services  que  chez  Fadulte. 

Dans  tons  ces  cas,  le  mecanisme  est  le  meme.  Ou’il  s’agissc  de  nourris- 
sons  atbrepsii|ues,  on  d’enfants  plus  ages  altcints  de  gastro-enterite,  la  pre- 
sence de  conertdions  nraiiques , la  concentration  des  urines  par  desliydra,- 
tatlon  rapide,  se  traduisenl  par  Firritation  vesicale. 

Chez  les  enfants  plus  ages,  la  maladie  pourrail  resultcr  d’un  refroidisse- 
(Picot  et  d’Espine). 

Depuis  quehpies  annees,  on  a etudie  une  nouvelle  variete  de  cystite  qui 
serait  determinee  par  la  pen^ration  du  coli-bacille  dans  la  vessie.  Ces 
cystites  coli-bacillaires  ont  fait  Fobjet  d’intercssantes  rechcrchcs  de  la 
part  d’Escherich  (1894),  Haushaltcr  {Cystite  d coli-bacilles  dans  le  cours 
d' une  vulvo-vayinile  chez  mie  fillelte.  Revue  medicale  de  VEst,  1894). 
J.  Trumpp  [Ueber  Colicystitis  im  Kindesalter.  Milnch.  med.  Woch.,  oct. 
1896),  Einkelstein  (t/eier  Cystitis  im  Sduglingsalter.Jalirb.  f.  Kind.  1896), 
Hutinel  [Cystites  coli-bacillaires  chez  les  enfants.  La  Presse  medicale. 


18  nov.  1896). 

Escherich  [Soc.  des  medecins  de  Slyrie,  26  levricr  1894)  a attire 
I’attention  des  cliniciens  sur  la  cystite  dcs  enfants.  Autrefois  on  croyait  (|iie 
la  decomposition  ammoniacalc  des  urines  etait  une  condition  indispensable  a 
la  genese  dcs  cystites;  aujourd’hui  on  sail  que  la  cystite  pent  existei  a\cc  de.'> 


urines  acidcs. 

Generalement  la  cystite  infantile  est  lice  a la  blennorragie  (vulvo-\agi 
a gonocoijues,  etc.).  OrEscbeilch  a etudie  des  cystites  acides,  chez  les  lil 


nite 

lies. 


CYSTITE. 


54'J 


cnlrc  7 ot  9 ans,  pai'  exception  ontie  0 niois  el  1 an  (2  cas),  prodiiiles  par 
(les  bacilles  cpii  resscinblenl  an  bacterium  coli  commune.  Coniine  svin- 
ptbines,  il  note  dcs  mictions  frequenles,  des  sensations  do  brulure,  de  la 
stranoiiric.  On  a adinis  ipie  ces  cystites  derivaient  d’nne  migration  dn  coli- 
bacille  a travers  la  paroi  rccto-vesicalc.  Mais  rnretre  pent  aussi  sei’vir  de 
porte  d’cntrec  an  bacille  dii  colon.  Comrne  traitement,  Eschericb  a conseille 
les  lavages  antiseptiques  avee  nnc  solution  do  creoline.  Eschericb  scmblc 
bien  etre  le  premier  qni  ait  appcle  I’attention  des  cliniciens  snr  la  cystitc  a 
coli-hacille  desenfants.  Car  cesfaits  etaient  bien  connns  cbez  Eadnltc  depuis 
les  travaux  de  Clado,  Albarran,  etc.  Son  cleve  Trumpp  n’a  pas  recneilli 
moins  de  29  cas,  chez  dcs  enfants  de  5 semaines  a 9 ans,  a la  clinique 
de  Graz. 

Sur  ces  29  enfants,  il  y avait  21  fillcs  ct  8 gargons;  12  enfants  avaient 
moins  de  1 an,  6 moins  de  2 ans;  le  plus  jeune  avait  5 semaines,  Ic  pins 
age  9 ans.  D’apres  cct  auteur,  lacystite  pourrait  se  produirc  dcdeuxfagons  : 
1“  chez  les  lilies  atteintes  de  diarrhee,  la  vulve  etant  souillee  par  les  matieres 
fecal es,  les  coli-bacilles  de  ces  dernieres  penetrent  dans  la  vessie  a travers 
le  canal  de  rnretre  et  provoquent  la  cystite;  2“  chez  les  gargons,  le  chemi- 
nement  uretral  des  coli-hacilles  n’est  pas  probable,  et  on  pent  admettre 
leur  migration  a travers  la  paroi  rectale  depouillee  de  son  epithelium ; la 
rectite  prealahlc  jouerait  dans  ce  cas  un  role  pathogenique  important.  Quant 
a la  penetration  coli-hacillaire  de  la  vessie  par  la  voie  sanguine,  elle  ne 
seinhle  pas  admissible,  les  faits  cites  a I’appui  etant  exceptionnels. 

Finkelstein  cite  9 observations  recueillies  dans  le  service  de  Heubner 
(Berlin),  chez  des  nourrissons  de  5 a 9 mois,  entres  pour  des  affections 
graves  et  ineme  mortelles  (gastro-enterite,  broncho-pneumonie,  menin- 
gite,  etc.).  La  cystite  ayant  ete  ohservee  presque  exclusivement  chez  des 
lilies,  I’auteur  pense  que  les  coli-hacilles  des  matieres  fecales  ont  snivi  la 
voie  uretrale  pour  envahir  la  vessie  preparee  deja  par  la  congestion  febrile, 
Toligurie,  la  diurese  insuffisante,  etc.  Finkelstein  soutient  done  la  meme 
opinion  que  Eschericb  et  Trumpp.  Hutinel  confirme  cette  etiologie  : « J’ai 
observe  plusicurs  fois,  dit-il,  chez  des  enfants,  particulierement  chez  des 
(illettes,  des  inflammations  assez  graves  de  la  vessie,  survenues  sans  cause 
appreciable,  du  moins  en  apparence,  sans  intervention  chirurgicale  et  en 
dehors  de  tout  traumatisme.  G’etaient  des  cystites  nettement  caracterisees, 
qu’on  aurait  pu  croire  spontanees  et  qui  rentraient  dans  la  categorie  des 
cystites  designees  par  M.  Guyon  sous  le  nom  de  cystites  vaginales.  Ce  qui 
iii’avait  particulierement  frappe  dans  les  premiers  cas  que  j’avais  rencontres, 
e’etait  I’exislence  concomitante  d’une  vulvite  et  d’une  rectite,  cette  dernicre 
etant  en  pleine  evolution  on  en  voie  de  guerison.  » Et  il  pense  que  la  rectite, 
ou  tout  au  moins  le  catarrhe  intestinal,  n’est  pas  etranger  an  developpement 
de  la  cystite.  Yoici  le  resume  dcs  faits  rapportes  par  Hutinel  : 

1°  Une  lillclle  ite  A aiis,  superbe,  grosse  iiiaiigciisc,  a une  legere  vulvite  depuis 
1 iiiois. 

En  jiiillel  1892,  ellc  esi  jirisc  d’cnlerilc  I'olliculairc  avec  coliques,  leiicsnie,  scllcs 
niLico-sauglantes,  anorexic,  fievre.  Au  bout  de  quelqucs  jours,  mictions  incessantes  et 
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penibles,  urines  rares,  floconneuscs,  cliargees  do  iimro-piis  cl  ci  alljuiiiine.  Elal 
Ivphoide.  Regime  lacle.  Guei'ison,  apres  2 rcrhutes. 

2°  Fillette  de  5 ans  presenlaiil  les  memes  symptomes;  gu^rison  de  la  cyslite  eii 
line  donzaine  de  jours. 

5°  Fillette  de  22  mois,  entree  a I’hdpital  le  11  jnillet  1895.  Ecoulemeiit  vulvaire, 
rectite  pseudo-inembraneuse,  unctions  Irecinentes,  donlonreuses,  urines  inuco-puru- 
lentes.  L’exainen  du  liquide  accnmnledans  le  vagin  (Jeanseline)  montre  de  noinbrenx 
coli-bacilles. 

4“  Fille  de  10  ans,  souvent  atteinte  de  diarrhee,  presente  depnis  le  mois  de 
novembre  1895  im  ecoulemenl  vulvaire;  en  janvier  1894,  la  vulvo-vaginite  s’aggrave, 
puis  envies  I'reqnentes  d’uriner,  douleurs,  urines  mnco-pnrulentes,  nn  jicu  de  sang. 
Coli-bacilles. 

5“  Fille  de  4 ans,  convalescente  de  tievre  typboide,  ayant  de  la  constipation 
avec  rectite  et  selles  mnco-sanglantes.  Cystite  grave;  lavages  de  la  vessie  an  per- 
manganate de  polasse  a 1 pour  5000.  Les  urines  contenaient  le  coli-bacille  a I’etat 
de  purete. 

« Nous  nous  sommes  Irouvc  cn  face  do  (illettes  atteintes  depuis  un  temps 
assez  long  d’ecoulement  vaginal  ordinairemenl  mal  soigne;  un  jour,  une 
infection  intcstinale  plus  ou  nioins  grave  s’est  produite  accidentellement  et, 
du  coup,  les  phenoinenes  de  cystite  out  apparu.  Le  tableau  clinicpie,  dans 
tons  les  cas,  coniprend  a la  fois  les  symptomes  de  I’inflammation  intestinalc, 
ceux.  plus  ou  moins  attenues,  de  la  vulvo-vaginite  et  ceux  de  la  cystite.  » 
llutinel  fait  jouer  un  role  capital  a la  rectite;  c’est  la  rectite  qui  cree  1 en- 
sendile  des  conditions  neccssaires  a I’inllammation  do  la  vessie,  car  I’inflam- 
malion  de  cette  portion  de  I’intestin  retentit  sur  la  vessie,  en  determine  la 
congestion,  etc. 

« Pour  me  resumer,  dit-il,  il  me  seiubleque  la  vulvo-vaginite  joue  le  role 
d’un  interniediaire  en  facilitantla  penetration  des  coli-bacilles  dans  la  vessie, 
mais  (pie,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  la  rectite  joue  le  role  princi- 
pal, ce  qui  ne  veut  pas  dire,  a coup  siir,  que  la  cystite  ne  puisse  pas  se  pro- 
duire  s’il  n’existe  pas  de  rectite.  » II  pense  enfin  ipie,  dans  les  cystites  des 
lillettes,  les  coli-bacilles  suivent  d’ordinaire  la  voie  urctrale,  le  passage  a 
travel’s  les  parois  recto-vesicales  etant  exceptionnel.  Chez  les  petits  gargons, 
I’infection  doit  cependant  suivre  cette  voie. 

11  est  difficile  de  se  prononcer  d’une  fagon  categorique  sur  la  pathogenic 
de  la  cyslite  coli-bacillaire  dont  I’histoire  date  de  quclques  annees  a peine. 


ANATOMIE  PATHOLOGiaUE 

La  cystite  n’est  pas  mortelle  par  elle-meme,  mais  elle  pent  compliquer  des 
maladies  mortelles.  C’est  alors  qu’on  pent  avoir  I’occasion  de  faire  des 
autopsies  et  de  noter  les  altiirations  vesicales  que  Finkelstein  a I'apportiics. 
La  vessie  piesentait  les  Icisions  d’une  cyslite  catarrhale  : congestion,  epais- 
sissement  de  la  muqueuse,  parfois  ulciiralions.  Urine  en  polite  (juanliti^N 
trouble,  tloconneuse,  contenant  un  pen  d’albumine.  An  microscope,  epithe- 
lium viisical  desquarmi,  nombreux  leucocytes,  coli-bacilles.  Dans  un  cas,  a 
c6t(i  du  bacterium  coli,  on  trouva  le  bacillus  subtilis. 
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SYMPTOMES 

Les  symplomes  sont  ceux  de  la  cystite  clii  col  hicii  decriLc  chez  l adnlle  : 
mictions  cxtreiiiemcnt  rrequcnles;  I’cnfant  dcmandcinccssainnienl  le  vase  cl, 
([iiclqiicrois  ineine  nc  le  quilte  i>as;  a chaque  ellbrl  il  rend  a peine  (pielques 
goultes  d’line  urine  trouble,  rarenient  sanguinolcnte,  conlenanl  du  niuco- 
pus.  Les  douleurs  au  moment  de  la  micliO'n  soul  Ires  vives  et  souvenl  com- 
pliquees  de  tenesme  rectal.  L’albumimu'ie  esl  notee  dans  la  pluparl  dcs 
observations.  On  doit  distinguer,  au  point  de  vue  clinique,  des  formes 
lalenles,  des  formes  legeres,  des  formes  graves.  Dans  la  forme  latente, 
la  cystite  est  line  trouvaille  d’autopsie;  I’enfant,  alTaibli  par  rathrepsie,  ou  par 
line  autre  maladie,  a succombe  sans  seplaindre,  sans  presenter  de  symptornes 
vesicaux,  et  on  trouve  sa  vessie  endammee,  contenant  des  urines  muco-puru- 
lentes.  La  forme  latente  n’est  pas  toiijours  mortelle,  elle  pent  ctre  curable. 
Triunpp  en  cite  14  cas  (5  gargons  et  9 filles),  dans  lesquels  la  cystite  ne  s’etait 
manifestee  par  aucim  symptbme  local  ni  general,  mais  les  urines  etaient 
troubles  et  cbntenaient  des  coli-bacilles  [bacteriuvie  a coU-hacilles) . Cette 
cystite,  survenue  au  cours  de  I’enterite  folliculaire,  a parfaitenient  gueri. 

Dans  la  forme  legere,  il  y a bien  des  douleurs  vesicales  ou  vulvaires,  des 
• mictions  repetees,  des  urines  troubles,  de  reaction  acide,  mais  sans  aucuii 
symptbme  general,  sans  flevre.  Au  bout  de  8,  10,  15  jours,  la  cystite  guerit 
sans  complication. 

Dans  la  forme  grave,  outre  les  symptornes  de  dysurie,  on  note  de  la 
lievre,  de  I’anorexie,  de  la  soif,  des  vomissements,  de  ramaigrissement, 
(pie'quefois  un  etat  typhoide.  Dans  ces  cas,  on  pent  craindre  la  propagation 
de  Linfection  aux  voies  urinaires  superieures,  aux  bassinets,  au  parenchyme 
renal  (pyelite,  pyelo-nephrite).  Dans  deux  cas  termines  par  la  mort,  Trumpp 
a trouve  de  la  pyelo-nephrite  avec  abces  multiples  des  reins. 

Malgre  ces  cas  mortels,  relativemcnt  rares,  le  pronostic  de  la  cystite  infan- 
tile n’est  generalement  pas  grave  et  la  guerison  est  habituelle  dans  un  delai 
({Lii  varie,  suivant  I’intensite  des  formes,  de  1 a 4 ou  6 semaines. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  cystite  est  facile,  il  repose  sur  les 
signes  enumeres  plus  haut  : frequence  des  mictions,  douleurs  pendant  les 
mictions,  urines  muco-purulentes  ou  sanglantes  rendues  en  tres  petite  quan- 
tite  a la  fois. 

Mais,  chez  les  enfants  du  premiei'  age,  la  cystite  pent  ctre  latente,  et  on 
ne  pourra  la  soupgonner  que  quand  on  verra  les  urines  diminuer  notable- 
ruent,  loncer  en  coulcur,  ou  mcnie  sc  supprimer  entierement.  Si,  avec  ces 
modifications  dcs  urines,  I’etat  general  devient  mauvais,  si  la  lievre  s'al- 
hmie,  on  pourra  songer  a I’infcction  urinaire,  a la  cystite  purulente.  Mais 
Itien  souvent  le  diagnostic  nc  sera  pas  pose.  La  cystite  etant  recomme,  reste 
a en  determiner  la  nature  et  la  cause. 

S’il  s’agit  d’unc  fillettc  ayant  de  la  vulvo-vaginite,  on  pcnscra  naturelle- 
ment  a la  cystite  gonococcique  et  la  bacteriologie  jiourra  conlirmer  ce  dia- 
gnostic. 


COMBV. 


552 


ABDOMEN  ET  ANNEXES. 


Si  Ics  enfants  ont  de  la  diari-hee,  dcs  scllcs  nuico-iiiciiibraneiises,  des 
symplomes  d’entero-colitc  ou  de  rectitc,  on  pensera  a rinleclion  dc  la  vessie 
par  Ic  coli-hacille  ct  Ton  recherchera  ce  microbe  dans  le  depot  forme  par  les 
urines. 

Si  la  cystite  est  surveniie  spontanement,  si  elle  s’accompagne  de  paleur, 
d’amaigrissement,  de  cachexie,  si  les  urines  rendues  sont  troidjles,  melees 
de  caillots  sanglants.  on  devra  songer  a la  cystite  tuberculeusc,  et  explorci' 
avec  soil!  les  reins,  les  poumons,  etc.  En  meme  temps  on  recherchera  la  pre- 
sence du  bacille  de  Koch  dans  les  sediments  urinaires.  Si  I’enfant  atteint  de 
cystite  accuse  dcs  douleurs  a I’hypogastre,  au  col  de  la  vessie,  a la  verge, 
surtout  a la  tin  des  mictions,  si  le  jet  est  interrompu  tout  a coup,  si  I’evacua- 
tion  de  la  vessie  presente  dcs  difficultes,  si  les  secousses  de  la  marche,  de  la 
voiture,  augrnentent  les  douleurs  ct  provoqucnt  rhematurie,  on  pensera  a 
line  cystite  d’origine  calculeuse. 

Si  I’enfant,  qui  se  plaint  en  urinant,  fait  ahus  de  viandes  roties,  sai- 
gnantes,  de  vin,  s’il  a un  regine  trop  azote,  trop  excitant,  on  pensera  a la 
cystite  nricernique,  d’ailleurs  legere  et  pen  durable. 


TRAITEMENT 

Comme  traitcment  il  faut  conscillcr  le  repos  ahsolu  au  lit,  les  bains 
tiedes  prolonges,  les  cataplasmcs  sur  le  bas-ventre,  le  regime  lacte  ahsolu. 

Quand  il  y a du  pus  dans  les  urines,  il  faut  fairc  le  lavage  de  la  vessie 
soit  avec  I’eau  bouillic  simple,  soit  avec  I’eau  boriquee,  soitavec  une  solution 
de  lysol  a 1 pour  400.  Apres  avoir  vide  la  vessie,  sans  sortir  la  sonde,  on 
introduit,  suivant  I’agc,  de  50  a 150  grammes  de  la  solution.  On  laissera  le 
liqnide  en  contact  avec  la  vessie  pendant  quelques  minutes.  On  a conseille 
encore  le  salol  a I’interieur  (25  a 50  centigrammes  Irois  fois  par  jour). 

llntincl  a obtenu  la  guerison  des  cas  qu’il  a observes  en  15  a 20  jours, 
sous  I’influence  du  regime  lacte,  dcs  boissons  emollientes  et  dcs  lavages  dc 
la  vessie  avec  le  permanganate  de  polasse  en  solution  a 1 pour  5000.  En 
meme  temps  il  ne  faut  pas  manquer  de  traitor  la  vulvo-vaginite  et  I’enterite 
concomitantes. 

Pendant  combicn  dc  temps  faut-il  continuer  les  lavages  de  la  vessie?  Pour 
llutinel,  ils  doivent  etre  continues  apres  la  disparition  de  la  cystite;  dans  un 
cas  ou  ils  furent  interrompus  trop  tot,  il  survint  une  rechute  et  la  cystite  ne 
ceda  qu’a  un  nouveau  traitement.  Ce  traitement  des  cystites  coli-bacillaires 
est  applicable  a toutes  les  cystites  purulentes,  quelle  qu’en  soit  la  cause. 

Mais,  quand  il  n’y  a qu’un  pen  d’irritation  du  col,  de  spasme  vesical 
sans  mictions  purulentes  ni  sanglantes,  on  pourra  se  bonier  au  traitement 
diettHique  (regime  lacte),  combine  avec  le  repos  et  les  bains  emollients. 
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ANOMALIES  GtNITALES  CHEZ  LES  PETITES  FILLES 

PAR  LE  J.  COMBY 

Medecin  de  I’Hdpital  dcs  Enfants  Malados. 


Sans  entrer  dans  le  detail  des  vices  dc  conformation  de  I’appareil  genital 
chez  les  fdles,  je  crois  devoir  appeler  Fattcntion  sur  trois  etats  pathologiques 
pour  lesquels  le  medecin  est  consulte  : 

1“  Les  adherences  vulvaires  capables  de  mettre  obstacle  a la  miction  on 
a recoulement  menstruel ; 2“  les  hemorragies  vulvaires ; 5“  les  hemorra- 
gies  uterines  (menstruation  prematuree). 

I.  — adh£rences  vulvaires 

Sans  parler  de  V irnperforalion  de  I’hymen  qui  pourra  ne  devenir  evi- 
dente  qu’au  moment  de  la  menstruation,  ct  exigera  alors  I’intervention  cbi- 
rurgicale  si  elle  est  complete  et  de  nature  a arreter  le  cours  du  sang,  il  con- 
vient  de  signaler  les  adherences  des  levres  entrc  elles,  Icur  union  par  un 
pont  membraneux,  qui  constituent  des  anomalies  genei’alement  curables. 

Les  grandes,  comme  les  petites  levres,  sont  quelquefois  unies  entre  elles, 
soudees  intimement ; ou  bien  elles  sont  reunies  par  un  pont  membraneux 
qui  va  de  I’une  a I’autre  et  s’etend  comme  un  voile  opaque  au  devant  du 
vagin.  En  general,  le  pont  n’est  pas  complet,  il  laisse  un  ecartement  supc- 
rieur  par  lequel  les  urines  trouvent  une  issue  plus  ou  moins  directe.  Quel- 
quefois cependant  la  symphyse  est  complete,  totalc,  et  rorificc  uretral  cst 
masque  comme  I’orifice  hymenial. 

Dans  ce  cas,  il  faut  intervenir  d’urgence,  des  le  premier  ou  le  second 
jour  de  la  naissance,  pour  combattrc  les  effets  de  la  retention  d’urine. 

Meme  quand  I’anomalie  n’est  pas  complete,  la  moitie  superieure  de  la 
vulve  elant  bien  conformec  et  librc,  il  pent  arriverquela  membrane  fdn-euse 
([ui  sous-tend  la  moitie  inferieure  des  levres  forme  une  sorte  de  cul-de-sac 
dans  lequel  les  urines  s’accumulent  ct  se  decomposent.  11  ne  faut  pas  hesiter 
en  pared  cas  a inciser  le  repli  qui  favorise  cettc  fermentation  urinaire  ct  les 
irritations  locales  consecutives. 

Les  adherences  vulvaires  sont  laches  ou  serrees;  quand  elles  sont  laches, 
pen  resistantes,  elles  peuvent  ceder  a recartement  force  impriine  jiar  les 
mains  du  chirurgien,  sans  aucun  instrument,  avec  une  sonde  cannelee 
inaniee  avec  douceur.  Quand  elles  sont  serrees,  fibreuscs,  il  faut  avoir 
recours  a rinstrument  tranchant. 

S’il  y a un  orilice  superieur,  on  introduit  dc  bant  en  has,  par  cel  orifice, 

1 extremile  mousse  d’un  stylet  cannele  ou  d’unc  sonde  cannelee  prealable- 
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incnt  sterilises  par  rebullilion  ou  reluvc  seche.  Avec  un  bistouri  a lame 
etroite  sterilise  de  meine,  et  glisse  dans  la  rainure  de  la  sonde,  on  lait  one 
incision  d’arriere  en  avant  qui  libere  les  levres.  Souvent  le  voile  obturateur 
est  extreinenient  mince,  transparent,  et  sa  section  ne  donne  pas  d’ecoule- 
ment  sanguin.  Qiielquefois  il  est  plus  epais,  vascularise,  et  Ton  est  oblige  de 
I'aire  une  compression  avec  la  gaze  ou  la  ouate  sterilisecs. 

Quand  la  membrane  ne  laisse  voir  aucun  orifice,  on  I’attaquera  soit  avec 
la  pointe  d’un  bistouri,  soit  avec  des  ciseaux,  pour  livrer  passage  a la  sonde 
cannelee  qui  doit  servir  de  conductcur  pour  I’opcu'ation  liberatrice. 

D’ordinaire  les  adherences  des  grandes  ou  des  petites  levres  sont  tres 
laciles  a operer,  et  I’intervention  chirurgicale  n’entraine  aucune  suite 
I'aclieuse. 

Le  D’’ Kirmisson  {Rev.  cVorthop.,  janv.  1897)  rapporte  un  cas  typique 
d’adberencc  des  petites  levres  : une  lillette  de  8 mois  presente  un  accolemcnt 
des  deux  petites  levres  masquant  le  clitoris  et  Torilice  du  vagin  ; il  a sul'fi  de 
decoder  avec  un  stylet  les  deux  petites  levres  soudees  entre  elles  pour  rendre 
a la  vulve  sa  conliguration  normale. 

(c  Chez  les  petites  tides,  dit  Henoch,  on  rencontre  parlbis  une  adherence 
des  petites  levres,  on  pent  la  rompre  avec  le  manche  d’lin  scalpel  et  il  est 
rare  ([u’ede  exige  rincision.  Dans  quelques  cas  cette  adherence  a paru  la 
cause  de  la  dysuric  qui  so  dissipait  aussitot  apres  la  separation  des  levres.  » 

Oulre  les  adherences  des  levres,  on  a signale  des  adherences  du  clitoris 
avec  son  capuchoii  mmpieux,  adherences  qui  pourraient  determiner  des 
demangeaisons,  des  irritations  capables  de  conduire  les  lidettes  qui  en  sont 
atteintes  a la  pratique  do  I’onanisme.  Avant  de  recourir  a la  clitoridectomie, 
il  laudrait  liherer  ces  adherences. 

II.  — H^MORRAGIES  VULVAIRES 

Les  heniorragies  vulvaires  peuvent  s’ohserver  chez  les  fdles  nouveau-nees, 
et  elles  font  partie  alors  de  ce  complexus  hemorragipare  qui  commande  les 
dilVerentes  hernorragies  decrites  a V Hemorragies  des  nouveau-nes  \ 
ou  bien  chez  des  fdlettes  plus  agees,  et  elles  relevent  alors  d’un  processus 
inllammatoire  [vidvite,  urelrile,  etc.). 

J’ai  insiste,  dans  une  communication  a la  Societe  medicale  des  hopitaux 
(25  octobre  1896),  sur  les  heniorragies  dans  la  vulvo-vaginile  des  petites 
filles.  Ordinairement  la  vulvitc  et  la  vulvo-vaginite  evoluent,  chez  les  petites 
(ides,  .sans  aucun  suintement  sanguin. ~Mais  quand  I’inflammation  est  vio- 
Icntc,  quand  la  vulvite  se  complique  d’uretritc,  on  pent  voir  survenir  I’he- 
morragie. 

J’avais  vu,  a I’hopital  Trousseau,  trois  Idles  presentant  ces  heniorragies; 
recemment,  a I’hopital  des  Enfants-Malades,  j’ai  observe  un  quatrieme  cas 
chez  une  fidette  de  5 ans.  Dans  les  deux  premiers  cas,  il  s’agissait  de  (idctles 
de  6 et  8 ans  qu’on  avait  rcfues  a I’hopital  avec  le  diagnostic  metrorragie. 
Or  il  etait  facile  de  voir  que  le  sang  ne  provenait  pas  du  vagin,  mais  de 
hourgeons  fongueux  entourant  I’orifice  uretral. 
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Uiie  lillelle  clc  H ans  ct  clenii,  prise  tie  rougeole  le  6 mars  1890,  eiilre  an 
pavilion  (I’isoleinent  de  I’hopilal  Trousseau  le  jonr  meme  el  en  sort  guerie 
le  19.  Mais  elle  presenlait  an  moment  tie  sa  sortie  uiie  vnlvo-vaginite.  Le 
Icntlemain  elle  pertlail  tin  sang  par  la  vulve  et  la  mere,  cH’rayee,  la  recon- 
tlnisait  a I’hdpital  le  25  mars.  On  constate  alors  nn  ccoulemcnt  purulent 
jaune  vcrtlatre.  empesant  le  lingo,  et  ties  hemorragics  plus  inqnietantes  par 
lour  repetition  tjne  par  lenr  abontlance.  En  meme  temps,  il  y avail  de  la 
lievre  (jusqn’a  40  tlegres  le  soir,  58  degres  le  matin).  Cette  lievre  remittente 
persista  pendant  8 jours  et  ne  cetla  ([u’apres  ties  lavages  repeles  de  la  vulve 
et  tin  vagin  avec  imc  solution  tie  permanganate  de  potasse  a 1 pour  1000. 

: Le  1*''’  avril,  la  vulvo-vaginitc,  qui  etait  gonococcique,  sc  tarissait,  mais  Ics 

hemorragies  persistaient.  Examinant  avec  soin  la  vulve  de  la  lillelte,  je  con- 
statai  que  le  meal  urinaire  etait  cache  par  tics  bourgeons  charnus,  friables  et 
saignants.  Au-dessous  tie  ce  bourgeonnement  fongueux,  I’entree  tin  vagin 
etait  normale  et  il  etait  aise  de  voir  que  I’hemorragie  ne  venait  pas  tie  la. 
Pone,  pas  tic  metrorragie.  Prenant  une  sonde  molle  en  caoutchouc,  je  la  fis 
pencHrer  a travers  les  bourgeons  vulvaires  jusque  dans  la  vessie  et  je  retirai 
une  urine  claire.  En  meme  temps  Porifice  uretral,  quoique  a peine  eflleure 
par  la  sonde,  se  mit  a saigner  abondammcnl.  Le  sang  venait  done  de  Porificc 
uretral.  Quelques  cauterisations  au  pinceau  avec  une  solution  tie  nitrate 
d argent  a 1 pour  50  hrent  rctracter  les  bourgeons  uretraux  ct  arreterent 
Lhemorragie. 

Le  D"  A.  Broca  avail  tleja  vu  ties  fails  analogues  et  il  les  avail  deceits  sous 
le  nom  tie  Prolapsus  de  Vurelre  chez  les  pelites  filles  {Annales  de  gyne- 
cologie,  mars  1896).  Une  fdlcttc  tie  6 ans  perdait  tin  sang  par  la  vulve 
depuis  trois  jours  : suintement  legcr,  mais  continu,  tachant  largement  la 
cliemise.  L’examcn  de  la  vulve  montre  que  tout  est  normal,  sauf  au  meat 
urinaire  ou  se  montre  im  petit  bourrelet  rouge  cnflamme.  11  y avail  un  pro- 
lapsus Icger  et  circulaire  tie  la  muqueuse  uretrale.  Il  a sufli  tie  cauteriser 
le  bourrelet  pendant  trois  jours  avec  une  solution  de  nitrate  tUargent  a 
1 pour  100  pour  arreter  I’liemori-agie. 

Le  cas  tlu  D''  A.  Broca  ressemble  lout  a fait  au  nbtre.  Mais,  tl’apres  cet 
auteur,  si  la  maladie  etait  negligee,  on  pouri'ait  avoir  une  tumeur  fongueuse 
et  violacec  atteignant  le  volume  d’unc  noisette  ou  d’une  noix. 

Quoi  qu’il  en  soil,  lepronoslic  est  Benin;  quantl  la  tumeur  est  grosse  et 
irreductible,  il  faul  Pcxciser  au  bistouri  avec  suture  exactc.  Quantl  il  n’y  a 
(|u  un  legcr  gonllement,  la  cauterisation  au  nitrate  d’argent  suflit. 

Le  D’’  Pourtier  a repris  la  (jucstion  dans  sa  these  [Du  prolapsus  de  la 
muqueuse  de  Vurelre  chez  la  femme,  Paris,  1896).  11  montre  que  celte 
allection  est  exceptionncllc  chez  la  femme  adulte,  et  ([u’elle  presenle  son 
maximum  de  fretpicnee  aux  deux  extremes  tic  la  vie  (vicillcs  femmes,  lilies 
tie  2 a 15  ans).  Le  seul  symptomc  constant  est  V hemorragie . 

Ccs  hemorragics  vulvaires  ties  pelites  lilies  avaient  etc  d’aillcurs  obser- 
vecs  tie  longue  date  par  llenocb.  « La  source  en  est  parfois,  tlil-il,  couime, 
I’cxploration  le  revele,  dans  un  j)a])illomc  tie  la  vulve  ou  tlu  vagin,  ou  dans 
line  tumefaction  polypoitle  tie  I’uretre.  Pc  Poridee  de  ce  canal  on  voil  saillir 
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line  tumcur  d’un  rouge  sonilire,  saignant  lacileinenl,  qui  pent  devenir  si 
grosse  qu’elle  ecarte  les  parois  vulvaires.  Onmeconnait  i'acileinent  letenesine 
urinaire  qui  exisle  souvent  en  nieme  temps  et  I’hemorragic  attire  la  premiere 
rattentiondc  la  mere.  Dans  2 cas  de  ce  genre  oliserves  dans  ma  clinique  chez 
des  petites  filles  de  7 et  de  10  ans,  nous  obtinmes  en  quelques  semaines  la 
guerison  par  la  cauterisation  de  la  muqueuse  uretrale  tumefice  et  prolabee.  » 

Le  D''  Heinricius  {Jahrb.  f.  Kind.,  1889)  a vu,  chez  unc  fillelte  de 
12  mois,  unc  tumeur  faisant  saillie  a la  vulvc ; depuis  I’apparition  de  cette 
grosseur  rurinc  coulait  goutte  a goutte.  An  milieu  de  la  fongosite  se  voyail 
un  orifice  qui  conduisait  dans  la  vessie.  La  tumeur  etait  reductible.  Les  cau- 
terisations ayant  echoue,  on  Fcxtirpa  avec  Ic  thermocautere. 

Grsefe  (Cenlr.  f.  Gynsek.,  1892)  a vu  une  grosseur  polypiforme  a I’orifice 
uretral  d'unc  fille  de  8 ans.  Cette  grosseur  qui  avail  Ic  volume  d’unc  amande 
datait  de  6 mois ; clle  presentait  a son  tiers  superieur  un  orifice  cenduisant 
dans  la  vessie.  On  dut  faire  rextirpation. 

Tons  ces  cxcmples  (ceux  quej’ai  produits,  ceux  de  M.  Broca  et  de  son 
elevc  Pourtier),  les  cas  de  prolapsus  uretral  cites  par  Henoch,  Heinricius, 
Gricle,  montrent  qu’il  laudra  dcsormais  compter  avec  les  hemorragies  vul- 
vaires des  petites  filles.  Ces  hemorragies,  qui  vienncnt  compliquer  la  vulvo- 
vagmife,  nc  doivcnt  pas  elre  prises  pour  des  metrorragies  ou  pour  des  fails 
de  menstrualion  pr(^roce. 

L’examcn  local  pcrmeltra  d’evitcr  I’errcur  et  de  deccler  la  source  exacte 
de  la  perte  sanguine,  c’est-a-dirc  la  muqueuse  irritee  et  prolabee  de  la  partie 
anterienre  de  I’uretre.  D’apres  les  observations  qui  me  soni  personncllcs, 
cette  melrorragie  des  petites  lilies  n’a  aucunc  gravile,  et  clle  cede  tres  faci- 
lement  aux  cauterisations  par  le  nitrate  d’argent  (1  pour  100,  1 pour  50) 
combinecs  avec  les  irrigations  antisepliques  de  la  vulve  et  du  vagin  (solution 
do  permanganate  de  potassc  a 1 pour  1000). 

III.  — MENSTRUATION  PREMATUREE 

L’ecoulement  periodique  de  sang  a travers  les  voies  genitales,  qu’on 
appclle  menslruation,  cst  une  fonction  temporairc  qui  va  de  la  puberte  a la 
menopause. 

La  menstruation  pent  se  monlrer  prcmalurement  dans  les  premieres 
annees  do  la  vie,  et  alors,  meme  quand  elle  correspondrait  a un  developpe- 
ment  precoce  de  la  fonction  ovarienne,"  elle  a quelque  chose  de  palhologique 
qui  doit  attirer  I’attention  des  medecins.  Une  fillelte  reglee  a 8 ans,  ii  6 ans, 
a 5 ans,  n’est  pas  une  enfant  normale. 

D’apres  Unger,  les  jeunes  filles  chez  lesquelles  la  menstruation  s elablit 
d’une  maniere  precoce  deviennent  frequemmenl  chlorotiques. 

11  faut  d’ailleurs  bien  distinguer,  de  la  menstruation  premntnree,  les 
hemorragies  pathologiques  telles  que  celles  qu’on  rencontre  chez  les  nou- 
veau-nees,  qui  n’ont  aucune  relation  avec  I’ovidation,  et  qui  n’ont  de  genital 
que  leur  siege. 
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Dans  les  premiers  jours  de  la  vie,  on  pent  voir  des  liHeltes  rendre  dn 
sang  (liemorragies  des  nouveau-nes).  On  bien  c’esl  en  laisant  nnc  antopsie 
([u’on  decouvre  la  metrorragie  : « ,1’ai  trouve  deux  fois,  (lit  Dillard,  du  sang 
epanche  et  pris  en  caillot  dans  la  eavitii  de  ruteirus  chez  des  peliles 
lilies  inortcs  pen  de  jours  apres  la  naissance.  » Ces  (iliniinations  laites, 
on  trouve  un  assez  grand  noinbre  d’observations  authentiques  de  inen- 
slruafion  precoce. 

L’age  nioyen  de  rdtablissement  de  la  fonction  menstruelle  est,  dans  les 
diinats  temp(!>res,  entre  15  et  15  ans.  Or,  Symes  dit  avoir  vu,  a Boston,  une 
jeune  fdle  de  10  ans  qui  etait  enceinte  et  avait  (3t(i  rc^glcie  un  certain  temps 
auparavant  (Dcpaul  et  Gueniot.  Article  Menstruation  du  Dietionnaire 
Dechambre).  Cams,  cit(3  par  les  memes , a relate  I’observation  d’une 
iemine  qui,  rdglee  des  Cage  de  deux  ans,  avait  eu  une  premiere  grossesse 


a 8 ans. 

On  trouve,  dans  Vancien  Dictionnare  des  sciences  medicates,  a I’article 
Pl’berte,  Tobservation  suivante,  qui  a (ite  communiqmie  a I’auteur  par  le 
D'  Comarmond  (de  Lyon). 

Un  enfant  du  sexe  f(iminin  presenta  a Page  de  5 mois  un  developpement 
des  seins  dont  la  md-e  congut  de  I’inquititude.  « Cette  inquidude  devint 
plus  grande  lorsqu’on  vit  les  parties  g(3nitales  se  couvrir  de  poils  noirs, 
rrcipus,  epais,  et  les  aisselles  offrir  la  ni(3me  particularitci.  Bientot  les  regies 
could’ent  comme  chez  une  femme  bien  fornuie,  et  elles  ont  reparu  avec 
rdgularite  jusqu’a  present  que  cette  enfant  est  agAe  de  27  mois.  Le  D‘'Coraar- 
mond  I’a  vue  pour  la  premiere  fois  a Page  de  7 mois ; il  fut  etonnd  de 
Pexpression  du  visage,  dont  les  traits  (itaient  prononces  et  n’avaient  rien 
d’enfantin,  et  surtout  de  la  vivacitci  des  yeux,  qui  semblaient  exprimer  des 
desirs.  La  gorge  a continue  a prendre  du  d(iveloppement,  elle  est  ferme  et 
bien  placee  ; en  un  mot,  cette  petite  fille  pr(isente,  a son  age  actuel  de 
27  mois,  tons  les  signes  physiques  de  la  pubertc;,  (pii  ont  commenc(3  a se 
manifester  apres  sa  naissance.  » 

All  rapport  du  D’’  J.  Le  Beau,  Mathilde  11...,  nee  a la  Nouvelle-Orliians  le 
50  septernbre  1827,  vint  au  monde  avec  des  seins  completement  developpiis, 
le  mont  de  Venus  convert  de  poils,  comme  une  Pille  de  15  ou  14  ans.  A Page 
de  5 ans,  ses  regies  parurent  et  continuerent  de  revenir  piiriodiquement  tons 
les  mois  avec  la  meme  abondance  que  chez  une  femme  adulte.  Cbaque  (ipoque 
durait  5 jours.  A Page  de  4 ans,  cette  enfant  avait  d(ija  1"\25  de  hauteur. 
Elle  (itait  bien  constitime,  ses  seins  avaient  la  grosseur  d’une  forte  orange; 
enlin,  les  dimensions  du  bassin  (itaient  de  beaucoup  .supiirieures  a cedes  (pii 
sont  propres  a cet  age. 

D’Outrepontcite  le  fait  d’une  fdle  tres  precoce  qui,  aUage  de  2 semaines, 
avait  4 dents  et  qui  conimen^a  a ctre  menstriuie  a 0 mois.  Elle  avait  alors  de 
longs  cbeveux  noirs  et  les  seins  tres  diiveloppiis.  Les  regies  revinrent  exado 
ment  tons  les  mois  jusqu’a  0 ans,  lipoque  a laquelle  Pobservation  fut  di.scon- 
(iniK'e. 

Le  !)'■  Susewind  diiclarc  avoir  connu  une  lille  de  27  mois,  racbitiipic,  qui 
avait  (!t(3  r(igl(3e  des  Page  d’un  an.  Le  Ilux  sanguin  se  reproduisait  tons  les 
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mois  ct  etaif,  chaquc  fois,  accompagnc  tics  symplomes  de  congestion  qu’on 
observe  hal)itncllcinent  chez  les  femmes  en  temps  dc  menstruation.  Lcs  scins 
et  le  mont  de  Yenns  oflraient,  chez  cette  petite  fdle,  le  devcloppement  qu’on 
rencontre  d’ordinaire  vers  I’age  dc  14  on  15  ans. 

Nous  n’en  avons  pas  (ini  avec  ces  monslritosiles  emmenupws  (Raci- 
horski).  G.  E.  Rein  (Vratcli)  a presente,  a la  Socicte  de  gynecologie  ct  d’ob- 
stetrique  de  Kiew,  une  fdlette  de  6 ans  qui  etait  reglee  d’une  maniere  nor- 
male  depnis  environ  une  annee.  Les  regies  revenaient  toutes  les  trois  ou 
([uatre  semaines  ct  duraient  chaque  fois  4 a 6 jours.  Les  seins,  les  organes 
genitaux  externes  ct  les  polls  du  pubis  ressemhlaient  a ceux  d’une  lillc  de 
15  a 14  ans.  L examen  du  ventre,  qui  etait  gonfle,  revela  la  presence  d’un 
kyste  de  I’ovaire,  lluctuant  et  a parois  epaisses. 

Le  D"  Pluyette  (Marseille  medical)  a vu  une  fdlette  dc  4 ans  qui  avait 
1‘",1L>  dc  taille;  elle  avait  etc  reglee  a 46  mois;  57  jours  apres,  nouvel 
ecoulcment  sanguin;  puis,  regies  tons  les  54  ou  55  jours;  seins  tres 
developpes. 

"Wachs  a vu  une  (illette  reglec  a 2 ans  el  demi. 

Le  D''  Mengus,  du  Puy-Notre-Dame  {Sernaine  medicale),  rapporte  le  fail 
suivant  : Le  15  janvier  1885,  la  mere  de  la  petite  Yesinard  Eugenie,  de  B..., 
nous  appela  pour  nous  demander  noti-e  avis  sur  une  veritable  perte  de  sang 
dont  etait  atteinte  sa  petite  fille,  alors  agee  de  pres  de  25  mois. 

L’examcn  de  cette  enfant,  Lien  constituee  ct  tres  developpce  pour 
son  age,  nous  laissa  voir  un  ecoulcment  dc  sang  provenant  des  parties 
geni  talcs. 

D’ou  cct  econlement  sanguin  tirait-il  son  originc?  Aucune  contusion, 
aucune  lesion  exterieurc  nc  ponvait  nous  mettre  sur  la  voie  ; nous  separames 
done  lcs  grandes  ct  petites  levees  el  un  catheter  introdnit  sans  effort,  par 
son  propre  poids,  jnsqne  dans  le  fond  du  vagin,  nc  reveilla  aucune  douleur 
et  ne  nous  permit  de  sentir  la  presence  d’aucun  corps  etranger.  Nous  con- 
seillamcs  a la  mere  de  gardcr  son  enfant  au  lit  ct  dc  veiller  sur  elle.  Apres 
trois  jours  tout  ecoulcment  dc  sang  s’arreta  pour  revenir  de  nouveau  six 
semaines  apres. 

Dc  nouveau  consnlte,  el  croyant  avoir  aflaire  soil  a un  corps  etranger, 
soil  a un  polype,  nous  criimes  devoir  examiner  I’enfant  plus  a fond. 

Les  grandes  et  petites  levres  ecartees,  nous  ne  pumes  decouvrir  trace  dc 
vrai  hymen.  Cette  jnemhrane  n’etait  representee  que  par  plusieurs  languettes 
Iriangulaires  tres  regnlierement  decoupees  et  dont  les  pointes  venaient  sc 
recouvrir  au  centre  en  formant  une  etoile  hien  dessinec.  L’entrcc  du  vagiii 
etait  tout  a fait  lihre  et  notre  petit  doigt  s’y  enfoiifa  sans  le  moindre  effort 
el  ari'iva  avec  la  plus  grande  facilite  jusque  sin-  le  col  de  la  matrice,  col  qui 
nous  parut  fort  devcioppe  pour  une  enfant  dc  cet  age.  De  corps  etranger  ou  dc 
polype,  aucune  trace. 

Avail-on  alVaire  a un  veritalde  econlement  menstruci  ? C’elail  d’aulant 
plus  probable  que  I’cnfanl,  tres  intelligente  el  tres  developpce  pour  son  fige. 
presentait  deja  certains  signes  e.xlerieurs  dc  la  puberte,  qui  s’accentuerenl 
encore  davantage  a la  nouvclle  epoque  calamenialc.  Lcs  scins  cHaient 
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alors  tlovoloppes  coniiiic  chcz  one  fllle  nubile,  Ics  polls  comincnfaienl,  a 
pcrccr  an  piil)is  qui  cn  cst  convert  aujourd’hui;  la  peaii,  salinee  chcz  les 
cnfanls,  avail  pris  cette  apparcncc  chagrinee  qui  clistin‘,uic  colic  dcs  lilies 
puhcrcs. 

Les  pei-tes  dc  sang,  dans  les  premiers  temps,  latiguaicnt  I’enlant, 
mais  quelques  toniques  lui  permirent  de  s’y  habitucr.  Aujourd’hui,  a 
5 ans  ct  demi,  la  petite  fdlc,  toujours  regulierement  menstruce  une 
Ibis  par  mois,  se  porte  tres  bien  ct  est  toujours  tres  avancee  pour  son 
age;  el,  lait  digne  d’etre  note,  son  unique  frere,  dc  plus  d’un  an  plus 
age  rpi  elle,  presente  tons  les  caracteres  du  cretinisrne  dans  son  type  le 
plus  pur. 

Le  D'' Yanderveer,  d’ Albany  [Amer.  Journ.  of  Qhsl.,  1884),  a vu  une 
fillette  de  2 ans  et  7 mois  qui  avait  commence  a presenter  un  ecoulement 
menstruel  normal,  regulier,  durant  4 a 5 jours,  a Page  dc  4 mois.  Get  ecou- 
lement reparaissait  tons  les  28  jours.  L’enfant  pesait  49  livres,  son  visage  cl 
sa  conformation  etaient  ceux  d’une  fille  de  10  a 12  ans  ; ses  seins  avaient  le 
volume  d’une  petite  orange.  Le  mont  de  Venus  ctait  convert  do.  poils.  En 
decembre  1882,  janvier  et  fevricr  1885,  pas  de  regies  ; enmars,  retour  des 
regies. 


Le  D''  Diamanti  [Arch.  cliPat.  inf.,  1889)  a vu  une  fdleltc  reglee  a 2 ans; 
ii  1 an,  elle  avait  toutes  ses  dents;  a 4 ans,  elle  pesait  59  livres;  a 6 ans, 
79  livres.  Mamelles  developpees,  pubis  et  aisselles  poiirvus  de  poils.  Depuis 
janvier  1888,  les  regies  out  cesse,  et  a leur  place  sont  survenus  des  acces 
epileptiformes  periodiques. 

All  mois  de  novembre  1892,  j’observai  une  fillette  de  11  mois  atteinte 
de  coqueluche  et  qui  ne  tarda  pas  a etre  enlevee  par  une  broncho-pneu- 
monic. Cette  enfant,  d’apres  le  recit  que  me  fit  sa  mere,  avait  perdu  du  sang 
par  la  vulve  regulierement  tons  les  mois  jusqn’a  Page  dc  7 mois.  A partir 
de  cette  epoque  elle  ccssa  d’etre  reglee,  a Poccasion  d’une  variolc  on  d’unc 
variccllc. 

^\oodruff  [A  case  of  unu,sualjy  early  menstrua  Lion.  — Medical  Record, 
7 mars  1896)  a vu,  a la  policlinique  du  D‘‘  Monti  (Vienne),  unc  fillette  de 
6 ans  et  2 mois,  ayant  le  facies  ct  Papparcnce  d’une  (ille  de  14  a 15  ans, 
brunc  (118  centimMres  de  taillc).  Les  seins  etaient  pleins,  fermes  ct  arrondis. 
La  circonfercnce  pcctorale  avait  72  centimetres;  le  pelvis  mesurait  un  dia- 
metre  de  20  centimetres  a la  crete  iliaque,  21  a Pepine  antericurc  ct  supe- 
ricure.  25  aux  trochanters.  Le  mont  de  Venus  elait  convert  de  poils,  Puterus 
elail  normal  au  toucher  rectal,  Phymen  intact.  L’enfant  avait  commence  a 
etre  reglee  vers  Page  de  2 ans,  et  avee  periodicile  depuis  cette  epoque.  Chcz 
sa  mere  el  cinq  soeurs,  la  menstruation  s’etait  iHablie  cnlre  12  et  14  ans.  La 
sanlti  gcneralc  dc  Penfant  etait  excel  lento  et  n’avail  pas  soulferl  do  cette 
rnensti-uation  prematuree. 

Les  I)''®  Ch.  Barbaud  ct  Lefevre  {Essai  sur  la  pubertd  diez  la  femme. 
Paris,  1897),  rapportent  le  fait  siiivanl  ; Puech  (d’apres  Molitor)  a vu  une 
Idle  reglee  a 4 ans;  le  pubis  a la  naissance  ctait  convert  de  poils;  rajiporls 
.sexucls  a 8 ans;  ensuitc  anorexic,  vouiisscmenls,  amenorrhec  pendant 


[j.  coMsr.] 


560 


ABDOMEN  ET  ANNEXES. 


o niois;  au  bout  do  cc  temps,  pcrtc  sanguine,  lausse  eouclie,  eiubryon  de 
55  millimetres  de  long  pesant  i5  grammes. 

Le  D'' V.  Gautier  {Rev.  med.  de  la  Suisse  romande,  15  nov.  1884)  a 
dressc  un  tableau  des  menstruations  prematurees  : 

A la  naissance 

i mois 

5 — 

7 — 

9 . — 

10  — 

Autres  inois  de  la  I’’”  amiee 

Total 19  cas  (1"  annee). 

1 cas. 

1 — 

1 — 

1 — 

1 — 

1 — 

3 — 

Total 9 cas  (2'  annee). 

.V  ces  28  cas  des  2 premieres  annees  de  la  vie,  il  fautajouter  11  cas  entre 
2 et  (3  ans  (2  de  2 a 5 ans,  5 de  5 a 4 ans,  5 de  4 a 5 ans,  1 de  5 a 6 ans); 
ce  qui  fait  en  tout  59  cas.  Reste  un  cas  dont  I’age  n’cst  pas  indiquc,  plusun 
autre  dans  lequel  la  fillette,  atteinte  de  retention  par  atresie  genitale,  mourut 
d’hematocele  a 5 ans  et  demi. 

Nous  n’insisterons  pas  plus  longtemps  sur  ces  monstruosites  sexuelles, 
qui  sont  rares  et  echappent  d’ailleurs  a Taction  medicale. 

La  lillettc,  etant  reglee  prcniaturemcnt  on  en  temps  opportun,  pent  etre 
sujette  tides  troubles  de  la  menstruation  (amenorrhee,  dysmenorrhee,  metror- 
ragies).  L’amenorrbee  et  la  dysmenorrbee  sont  tres  frequentes.  Avantque  les 
regies  ne  s’etablissent  avec  une  periodicite  suffisante,  il  y a souvent  une 
periode  de  transition  pendant  laquelle  les  jeunes  fdles  souffrent  d’irregula- 
rites  plus  on  moins  marquees,  de  retards,  de  suspensions  pendant  quelques 
mois,  etc. 

Quant  aux  rnelrorragies  de  la  puberte,  ellcs  sont  plus  rares  et  elles  doi- 
vent  etre  etudiees  avec  soin.  D’apres  M.  Lamy  [Des  meh'orragies  cliez  les 
jeunes  filles  d I'epoque  de  la  jmberte.  Nancy,  1896),  ces  pertes  de  sang 
s’observeraient  chez  deux  categories  de  malades  : les  unes  sont  anemiees  ou 
cblorotiques  au  moment  ou  la  menstruation  s’etablit,  et  Tbemorragie  est 
precedee,  commandee  en  quelque  sorte  par  une  cause  debilitante;  les  autres 
sont  bien  portantes  jusqu’au  moment  de  la  menstruation,  et  Tbemorragie 
donne  le  signal  d’un  alfaiblissement  notable. 

Dans  ce  derniei-  cas,  il  laut  soupfonner  une  lesion  locale  qui  sera  tantot 


la  mois 
1(5  — 
18  — 
19  — 

22 

23  — 
Autres  . 


1 cas. 

2 

2 

5 — 
5 — 

1 — 
5 — 
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line  inelrite  vin/inale  du  corps,  taiilol  unc  melrile  du  col  avec  dcveloppo- 
iiienl  anornial  do  cctte  partic  dc  riiteiais.  Ccs  rnetrilcs  dctcrinincnt  snr  la 
inuquciise  des  Ibngositcs  vascidaires  qiii  sont  la  source  des  melrorragies. 

J)’ou  viennont  ces  metrites?  On  pent  invocjiier  quel([uelois  line  infection 
ascendante.  unc  vulvo-vaginitc  a gonocoques  on  a streplocoques,  une  irri- 
tation banale  par  ronanisinc,  la  fatigue,  Ics  excrciccs  peniblcs,  etc. 

M.  Becigneul  a presente  a la  Sociefe  mxklico-clnrurgicale  de  Nantes 
(voir  Gazette  de  (jynecologie,  15  fevrier  lcS97)  une  intercssante  observation 
dc  metrorragie  chcz  une  (illcttc  dc  15  ans  2 mois,  ([ui,  reglee  pour  la  pre- 
miere fois  le  4 octobre  1895,  n’avait  pas  eprouve  alors  le  moindre  malaise. 
Puis  elle  perdit  beaucoup  de  sang  rouge  avec  caillots  pendant  15  jours. 
Interruption  de  8 jours,  suivie  d’nne  nouvelle  meti'orragie  de  15  jours.  C’est 
alors  que  le  D’’  Becigneul  est  appelc  par  la  famille.  L’examen  ne  inontra  rien 
qui  piit  expliquer  I’heinorragic.  Le  repos  horizontal,  les  injections  d’ergotine 
n’araenerent  aucun  resultat.  Anemie  tres  prononcee. 

Le  toucher  vaginal  put  etre  pratique;  il  monira  un  uterus  petit,  mohile, 
insensihle,  le  col  de  dimensions  normales,  mais  legerement  entr’ouvert.  On 
lit  des  injections  vaginales  a 45”  et  les  pertes  s’arreterent  (28  octobre). 
Le  6 novemhre,  Penfant  s’etant  levee,  I’hemorragie  se  renouvelle  et  dure 
jusqu’au  12,  inalgre  les  injections  chaudes  et  les  piqures  d’ergotine.  On 
continue  les  injections  vaginales  pendant  un  mois  apres  I’arret  du  12, 
la  malade  gardant  le  lit,  et  on  put  ainsi  triompher  definitivement  des 
inetrorragies. 

Le  10  janvier  1896,  regies  pen  ahondantes,  pendant  une  nuit.  Pendant 
les  trois  mois  qui  suivent,  lasante  est  bonne,  la  menstruation  est  suspendue. 
Puis  elle  se  retablit  avec  regularite,  les  regies  durent  5 a 4 jours,  et  la  quan- 
tite  de  sang  n’a  plus  rien  d’excessif. 

Comment  expliquer  ces  metrorragies  de  I’adolescencc,  dc  la  puberte,  sc 
produisant  sans  lesion  organique,  sans  cause  provocatrice  d’aucune  espece? 
(luclle  est  I’inlluence  secrete  qui  met  en  branle  le  molimen  hemorragique  et 
le  fait  sortir  de  scs  limites  physiologiques? 

La  malade  de  M.  Becigneul  n’etait  ni  chlorotique,  ni  sypbilitique,  ni  hemo- 
pbile,  ni  diabetique,  ni  albuminurique;  elle  n’etait  sous  I’influence  d’aucune 
intoxication,  d’aucunc  maladie  infcctieuse;  elle  n’avait  pas  de  symptbmes  dc 
lesions  cardiaques  ni  bepatiqnes.  L’examen  de  I’appareil  genital  permettait 
d’eliminer  la  metrite,  Ics  polypes,  le  cancer,  la  fausse-couche,  etc.  Pas  de 
traumatisme. 

Les  faits  analogues  ne  sont  pas  tres  rares  et,  pour  ma  part,  j’ai  vu  uni! 
lillette  de  12  ans  qui,  reglee  pour  la  seconde  fois  et  ayant  contracte  la 
rougeolc  au  debut  dc  son  epoque  menstruclle,  a perdu  du  sang  cn  abon- 
dance  pendant  plus  dc  dix  jours,  quoiqu’clle  gardat  le  lit.  Mais,  dans 
ce  cas,  on  pouvait  invoquer  I’etat  febrile  et  la  congestion  morbilleuse  de 
I'literus. 

Le  !)'■  Marx  {fialpingo-ovarites  d la  suite  de  la.  vulvo-vacjinile  cliez  les 
enfants.  Revue  de  Iherapeutique  medico-cliirurgicale,  1'‘‘  mai  1895)  a 
insiste  sur  la  longue  durec  et  sur  les  conqilications  a longue  portee  des 
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vulvo-vaginilos  inlantiles.  En  praliquanl  le  toucher  rectal,  il  a })ii  constaler 
(le  reinpatement  clans  les  culs-de-sac  lateraiix,  et  il  croit  avoii’  cite  en  pre- 
sence, plusieurs  fois,  de  salpingites  suppurees  avec  ovarites  conseciitives. 
Ces  vulvo-vaginites  seraient  snivies,  a cpocpies  pins  on  moins  tardives,  de 
troubles  du  cote  ties  annexes,  et,  au  moment  de  la  puherte,  elles  seraient 
de  nature  a trouhler  la  menstruation.  Chez  des  fdlettes  de  7,  8 et  9 ans, 
autopsiees  dans  les  hopitaux,  cincj  ibis  on  a trouve  du  pus  enkyste  dans  les 
trompes. 

Les  salpingo-ovarites  ne  sont  done  pas  inconnues  dans  I’enfance,  et  les 
recueils  speciaux  contiennent  meme  c{nelt[ues  observations  de  kystes  tb; 
I’ovaire  (‘hez  des  Riles  vierges  et  non  puberes. 
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XXX 

ONANISME 

PAR  LE  J.  COMBY 

Medccin  de  I’lidpital  dcs  Enfanls-JIalnd  s. 

L’oiianisine  est  tantolune  habitude  vicieusc,  ua  lie,  uiic  succussion  ins- 
tinctive. sans  racines  profondes;  tantot  nnc  pecversion  du  sons  genital,  avcc 
recherche  de  sensations  voluptueiises  conlre  nature,  pouvant  se  continuei' 
dans  1 age  adulte.  Dans  les  deux  cas,  cette  succussion  des  organes  genitaux 
oxtcrnes,  cette  masturbation,  est  avant  tout  une  inaladie  de  I’enlance,  qui 
preoccupe  heaucoup  les  families  apres  avoir  al)sorhe  rattention  d’un  certain 
nomhre  de  medecins. 

A la  (in  du  siecle  dernier,  un  medecin  de  Lausanne,  Tissot,  a ecrit  sur 
fonanisme  un  de  ces  ouvrages  qui  out  fait  fortune  dans  le  nionde,  et  que 
tout  medecin  serieux  aurait  de  la  peine  a lire  aujourd’hui  jusqu’au  bout; 
car  e’est  un  tissu  do  sottises  et  d’erreurs'  insipidos,  quoique  exprimees  dans 
un  beau  langage. 

La  clinique  ne  saurait  tenir  aucun  compte  du  livre  do  Tissot,  et  nous 
n'aurons  pas  a le  citor  dans  le  cours  de  cct  article.  « 11  serait  interessant  de 
recbercber,  dit  Christian  (article  Onanisme  du  Dictionnairc  encyclopedique), 
ce  qui,  au  xviii'^  siecle,  a provoque  cette  levee  deboucliers  contre  ronanisrne. 
Cc  vice  etait-il  dovenu  si  commun  et  si  inquicHant?  Assurement,  le  xviii®  siecle 
ne  passera  jamais  pour  un  siecle  vertueux;  mais  s’il  a cte  corrojnpu,  il  y a 
eu  avant  lui,et  sans  qu’il  faille  remonter  a la  decadence  romaine,  desperiodes 
oil  les  moeurs  etaient  bien  autrement  dissolues. 

« Je  croirais  plus  volontiersque  Touvrage  du  medecin  de  Lausanne  derive 
de  cette  effervescence  d’utopios  genereuses  dont  le  xviii®  siecle  semble  avoir 
le  monopole;  on  dirait  un  ebapitre  de  V Emile.  Chez  Tissot,  le  medecin  etait 
double  du  pietiste;  dans  ronanisrne,  il  combat  lepeebe  au  moins  autant  que 
1 acte  prejudiciable  a la  saute.  Do  la  une  vcbemence  qui  I’entraine  a une 
exageration  d’autant  plus  facheuse,  qu’elle  lui  fait  manquer  le  but.  Je  doute 
que  heaucoup  d’onanislcs  aient  etc  gueris  de  lour  funeste  habitude  par  les 
peintures  efTrayantes  qu’il  s’est  pin  a accumuler. 

«C’est  du  reste  un  fait  general,  curieux  a signaler.  Quiconqueaecrit  sur 
cc  sujet  a ete  entraine,  en  ipiebpie  sortc  fatalcment,  a forcer  la  note,  a 
assoinbrir  le  tableau,  a generaliser,  outre  mosurc,  des  accidents  qui  n’ont 
111  la  gravite,  ni  la  frequence  qu’on  avoulu  lour  attiibuer.  » 

Il  faut  reconnaitre  que  M.  Christian  sait  sc  gardcr  de  cette  exageration 
qii  il  reproebe  a bon  droit  a ses  predeccsseiirs.  l.aseguc  aussi  avait  bien  vu 
ce  (ju’il  y avait  dans  Fonanisme  et  derrierc  Fonanisme,  et  il  avait  fait  bonne 
justice  de  tout  ce  qu’il  y a de  fabulcux  et  de  legendaire  dans  Fbistoire  de 
cette  passion. 
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Je  me  souvions  d’une  lecoa  clinique  faitc  il  y a une  (luinzaine  d’annees, 
a la  Pilie,  par  I’incomparable  prolesseur  qu’etait  Lasegue,  devant  un  jeune 
auditoire  ravi  par  son  esprit,  par  sa  finesse,  par  son  sens  clinique  aiguise  et 
profond  a la  fois. 

Pour  lui,  il  fallait  distinguer,  chez  I’enlanl,  deux  groupes  d’onanislcs, 
suivant  que  la  pratique  de  la  masturbation  est  ou  n’est  pas  accompagnee  de 
jouissance. 

Dans  la  premiere  enfance,  a 18  mois,  a 2 ans,  Lasegue  avait  vu  des 
masturbateurs  de  cet  age,  Ponanisme  est  sans  valeur  par  lui-meme;  e'est  le 
symptome  d’un  etat  morbide,  d’une  nevrose  cerebrate  latente.  Peut-on  cn 
etfet,  a 18  mois,  a 2 ans,  considerer  Ponanisme  comme  le  resultat  d’une 
lubricite  precoce?  Loin  de  la,  e’est  un  acte  inconscient,  maniaque,  un  tic, 
une  sortc  de  choree  centre  laquclle  rien  ne  prevaut.  Cet  acte  machinal, 
indifferent  pour  la  sante  generate,  ne  s’accompagnant  pas  et  ne  pouvant 
pas  s’accompagner  de  jouissance,  e’est-a-dire  d’ebranlement  nerveux,  de 
depense  nerveuse,  n’a  pas  plus  d’importance  que  Pacte  qui  consiste  a sneer 
le  pouce  ou  une  tetine  en  caoutchouc  ; on  salt  combien  ce  sucolcige  est 
repandu  chez  les  nourrissons. 

En  se  livrant  a ces  actes  mecaniques,  Penfant  tcmioigne  siinplement  du 
besoin  de  succussion,  de  mouvement  qu’il  eprouve,  et  qui  sc  traduira  plus 
tard  par  Pamour  du  saut,  de  la  danse,  du  balancement,  6tc. 

Done,  il  cet  age,  Ponanisme  exprime  un  etat  nerveux;  la  succussion  du 
penis  n’a  des  lors  pas  plus  de  valeur  que  la  succion  des  doigts  ou  un  autre 
tic  quclcompie.  Et  Lasegue  conseille  d’observer  Penfant,  d’etudier  son 
systeine  nerveux,  son  etat  cerebral,  an  lieu  de  le  soumettre  a des  mesurcs 
de  coercition  destinees  a un  honteux  echec. 

Dans  la  seconde  cnfance,  dans  Padolescence,  la  masturbation  est  accom- 
pagnee de  jouissance;  elle  acquiert  une  importance  qu’elle  n’avait  pas  jus- 
qiPalors,  mais  qu’il  taut  bien  sc  garder  d’exagerer.  Parmi  les  rnasUirbateurs 
des  colleges,  les  uns  sont  entraines  par  Pexemple,  par  Poccasion,  et  its 
guerissenl,  les  autres  sont  des  cerebraux,  des  desequilibres,  des  nevroses, 
qui  peuvent  presenter  dans  la  suite  des  desordres  plus  ou  moms  graves. 

Lasemie  avait  parfaitement  raison  et  nous  ne  pouvions  mieux  faire  que 
de  rappefer  sa  maniere  d’envisager  Ponanisme  au  debut  de  cet  article. 


ETIOLOGIE 


Dans  la  premiere  enfance,  Ponanisme  est  rare  et  ne  s obsene  gueie  que 

chez  les  garfons.  . , , . 

J’ai  comm  deux  freres,  dont  Paine  sufait  son  pouce  avec  frenesie  et  ne 

pouvait  s’endormir  sans  cela,  et  dont  le  cadet  exercait  sur  son  penis  des 
tractions  energiques,  assez  fortes  quelquefois  pour  determiner  des  erosions 
et  des  suintements  sanguins  au  niveau  des  bourses  et  du  raphe  peiineal. 

Cette  habitude  vicieuse  avait  commence  a 0 mois  chez  les  deux  enfants, 
et  s’est  continuee  jusqu’apres  5 ans.  Nourris  au  scin,  bien  portants  sous 
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tons  les  rapports,  ces  jeiinos  sujets  n’ont  jamais  soiidert  do  leur  maiivaise 
hal)itu(le. 

L’un  (le  ces  cnfanls,  cii  meme  temps  qu’il  manifestait  sa  tendance  a 
ronanisme,  ])resenlait  des  acces  d’asthme  assez  inqnietants  parl'ois.  De  pareils 
exemples  ne  sont  pas  exceptionnels,  et  soiivcnt  meme  ils  n’atlirent  pas 
I’altention. 

Paiiois,  il  y a nnc  cause  locale  a cette  sucenssion  dn  [)cnis  : e’est  le 
prepuce  qui  cst  trop  long  on  ti-op  etroit,  qui  laisse  difficilement  passer 
I’lirine,  qui  s’irrite  a sa  surface  interne  et  cause  des  demangeaisons  siiivies 
de  grattages  et  de  protractions  incessantes.  D’autres  fois  ce  sont  des  adhe- 
rences  balano-preputiales  qui  portent  I’enlant  a se  toucher.  On  bien  les 
organes  genitaux  sont  le  siege  d’eczema,  toujours  prurigineux  dans  ces  regions ; 
j’ai  vu,  a I’liopital  Trousseau,  un  enfant  de  cette  categorie  attaint  d’eczema 
arthritique  des  parties  gcnitales  et  des  cuisses  depuis  Page  de  6 mois  ; mon 
interne,  M.  Bayeux,  pensant  que  la  succussion  du  penis  etait  due  a la  lon- 
gueur et  a I’etroitesse  du  prepuce,  lit  la  circoncision  qu’on  est  autorise  a 
faire  en  pareil  cas.  Mais  la  suite  a montre  que  Tonanisme  etait  dii  a I’eczema. 

La  presence  d’oxyures  vermiculaires,  chez  les  gargons  comme  chez  les 
filles,  par  Tirritation  que  provoquent  ces  parasites  en  se  promenant  le  soir 
en  dehors  de  I’anus,  pent  aussi  conduire  a Tonanisme. 

Chez  les  fillettes,  le  prurit  vulvaire,  la  vulvile,  la  vulvo-vaginite  peuvent 
etre  les  causes  occasionnelles  de  la  masturbation. 

Lawson  Tait,  qui  a etudie  avec  soin  Tonanisme  dans  les  deux  sexes,  le 
declare  tres  commun  chez  les  garfons,  tres  rare  chez  les  fdles.  11  est  dispose 
a croire  que  les  gargons  sont  presque  tons  atteints  de  ce  vice,  a un  degre 
plus  on  moins  accuse,  et  qu’ils  y tomhent  d’eux-memes  le  plus  ordinai- 
rement.  H professe  au  contraire  que  la  pratique  de  la  masturbation  est,  chez 
les  fdles,  le  resultat  d’une  contamination  morale.  Presque  toujours,  e’est 
d’une  amie  plus  agec  que  les  petites  fdles  apprennent  la  masturbation.  Elies 
pourraient  toutefois  elles  aussi  la  decouvrir  spontanement. 

Lawson  Tait  a en  effet  observe  deux  fillettes.  Tune  de  4 ans,  Tautre  do 
f)  ans,  chez  lesquelles  il  etait  impossible  de  trouver  Torigine  de  la  contami- 
nation, et  chez  lesquelles  il  fut  egalement  impossible  de  triompher  de  cette 
funeste  habitude.  Elies  etaient  toutos  les  deux  d’une  intelligence  defectueuse, 
condition  regardee  par  lui  comme  une  des  causes,  et  non  comme  un  des 
effets  de  Tonanisme.  Dans  fpielques  cas,  des  adherences  clitoridiennes  sont 
le  point  de  depart  de  la  masturbation. 

C’est  done  chez  les  gargons,  bien  plus  que  chez  les  Idles,  que  Tonanisme 
sevit.  Les  ecoles,  colleges,  les  pensionnats  olfrent  a la  dilfusion  de  ce  vice; 
toutc  latitude.  Bcaucoup  d’enfants  sont  restes  purs  jusqu’a  lour  entree  au 
college;  la  ils  trouvont  des  camaradcs  plus  avances  qui  leur  revelent  les 
jouissances  de  la  masturbation,  a laquelle  ils  vonl  sc  livrer  avec  plus  ou 
rnoins  d’assiduite. 

11  cst  bien  pen  d’enfants,  surtout  parmi  les  internes,  qui  ne  se  soient 
livres  a Tonanisme;  et  nous  devons  avoucr  que  ce  mal  ollVo  des  cai'acteres 
de  generalite  et  d’univcrsalite  indisctdables.  11  cst  de  tons  les  climats,  dc 
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toiiles  Ics  latitudes,  do  toutes  les  races  humaincs;  il  ii’est  ineme  pas  incoiimi 
de  eertaines  especcs  aniiiiales. 

Chez  radolescent,  ehez  I’enfant  puherc  ou  qui  approclic  de  la  piil)crt(', 
I’onanisme  trouve  une  explication,  siiion  une  excuse,  dans  la  satisl'aciioii, 
le  besoin  pcut-etre  d un  sens  qui  s’eveille,  dn  sens  genital.  Mais  en  general 
I’eveil  de  ce  sens  ne  correspond  pas  avec  le  devcloppcinent  ties  organes 
sexnels,  il  est  plnsprecoce,  premature,  on  pent  le  dire,  et  Ton  doit  preserver 
les  jennes  snjets  de  ces  excitations  par  le  livre,  par  les  spectacles,  par  les 
conversations,  par  les  images  obscenes,  qui  les  portent  a la  pratique  de 
Fonanisme,  en  attendant  qn’ils  pnissent  se  livrer  a d’antres  exces. 

Les  causes  de  ronanisme  penvent  done  etre  nombi’cnses,  et  dies  sc' 
tronvent  sonvent  rennies  dans  les  maisons  d’edneation  mal  snrveillecs  : 
cxcmple,  imitation,  lecture,  conversation,  image,  corrnption  par  les  cama- 
rades,  les  domestiqnes,  les  maitres  parlbis. 

En  dehors  des  colleges,  la  masturbation  est  rare;  les  enfants  eleves  dans 
lent'  I'amille,  no  recevant  quo  de  bonnes  lemons,  n’ayant  sons  les  yenx  quo  de 
bons  exenq)les,  sonmis  a une  surveillance  discrete,  mais  incessante,  ont 
b(!anconp  de  chance  d’eebapper  a ronanisme.  S’ils  lombent  dans  ce  vice,  ils 
nes'y  livrentpasa  ontrance  et  sansmesnre. 

L«'s  rapports  de  ronanisme  avec  les  maladies  cerebrales  de  I’enfance 
meritent  d’etre  edndies,  an  point  de  vne  etiologiqne  et  patbogdniqne.  Qnand 
on  se  tronve  en  presence  d’nn  mastnrbatenr  eflrene,  il  laid  sonpponner  nne 
tare  nervense  et  cbercber  iln  cote  dn  cervean  la  cause  de  ses  hontenx 
exces. 

L’onanisme  est  conmnm  cbez  les  enfants  idiots,  imbeciles,  epileptiqncs, 
cretins;  tantot  ces  enfants  ont  des  organes  genitanx  rndimcntaircs,  aussi 
pen  developpes  (pie  le  reste  de  lenr  corps,  on  mal  conformes;  tantot  an  con- 
traire  ils  sont  dones  de  penis  volnmincnx,  monstrncnx;  qnclqnes-nns  sont 
affecti's  de  cryptorebidie,  d’lipispadias,  (I’bypospadias,  etc.  On  voit  ces  cpi- 
lepli([ues,  ces  idiots,  ces  maniaqnes,  ces  cri-tins,  se  mastnrber  d’nne  fafon 
intermittente,  an  moment  on  a la  veille  de  Icnrs  acces;  ce  qni  a pn  faire  dire 
<pie  ronanisme  condnisait  a I’i'pilepsie,  alorsqn’il  n’en  (itaitqne  I’elfet  secon- 
(laire,  le  svmptinne.  Dans  I’intervalle  des  acces  de  manie  on  d’lipilepsie,  on 
ponrra  voir  I’onanisme  cesser  et  sommeiller  jnsqn’a  la  prochaine  crise, 
ce  qni  pronve  bien  la  liaison  existant  entre  les  denx  plmnomenes,  le  cere- 
bral et  le  (jenilal.  L'aberralion  genilale  se  raltaclie  a Vaherralion 
cerebrale. 

Si  les  mastnrbatenrs  cffr(3ncs  ne  sont  pas  tons  des  epileptiqnes  on  des 
idiots,  beanconp  sont  des  ceriibranx,  issns  d’alii^nes,  d’alcooliqnes,  d’cpilep- 
tiqnes.  d’arthritiqnes.  L’hiiredite  s’affirme  cbez  enx  par  I’onanisme  en  atten- 
dant qn’elle  les  accable  de  nevroses  plus  graves. 

Qnand  on  etndie  les  tares  nerveuses  des  mastnrbatenrs,  on  rencontre 
assez  sonvent  le  strabisme,  I’incontinence  d urine,  la  migraine,  la  cbo- 
rec,  divers  tics,  etc.  Et  tons  ces  stigmates  viennent  confirmer  I’idce  de 
aegenerescence  qne  la  perversion  tres  acensee  dn  sens  giinital  avail  lait 
naitre. 
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SYMPTOmES  ET  CONSEQUENCES  DE  L'ONANISME 

Dans  la  proniitTC  cnranco,  avanl  quo  Ionic  cjacnialinn  cl  Ionic  jonis- 
sancc  soil  possible,  Ics  cllcls  dc  ronanisnic  sonl  ncgiigcabics,  cl  les  crainlcs. 
donl  les  parents  nous  font  conlidcncc,  sonl  absoliinient  chimcriqncs.  Rien 
(Ic  Inneste,  rien  de  fachenx  ne  pent  resulter,  pour  un  cnfanl  de  ‘2  on  5 ans, 
de  la  sucenssion  plus  on  nioins  I'orle  du  penis.  Plus  lard,  cbez  le  collegien, 
rhez  radolcsccnt,  e’est  nne  autre  alTairc. 

Sails  doute  il  laid  se  defendre  de  la  tendance  a pousser  an  noir  un 
tableau  assez  sombre  par  lui-meine.  II  laid  bien  reconnaitre  que  la  plupart 
lies  enlants  qui  se  livrent  a la  masturbation  u’en  eprouvent  aucun  effet 
durable.  Suivant  la  Irequence  plus  on  moins  grande  de  leurs  bonteuses 
manoeuvres,  ils  manifesteront  plus  on  moius  de  fatigue,  plus  ou  moins  de 
lassitude,  et  ce  sera  tout.  D’autres  auront  des  symptomes  plus  accuses  qu’il 
nous  faut  exposer  avec  quelques  details. 

Ces  consequences  secondaires  de  Ponanisme  portent  sur  le  systeme  ner- 
veux,  sur  les  organes  des  sens,  sur  I’appareil  digestif,  sur  I’appareil  circu- 
latoire,  etc. 

L’enfant  devient  paresseux,  apathique,  incapable  dc  tout  effort  intel- 
lectuel,  sa  memoire  s’affaiblit;  il  a des  vertiges,  des  bourdonnements 
d’oreilles,  des  troubles  de  la  viie.  Le  sommeil  est  agite  et  traverse  par 
des  cauchemars  ou  des  reves  lubriques;  quaud  I’enfant  se  leve,  il  est  plus 
fatigue  qu’au  moment  de  se  coucher;  le  sejour  an  lit,  qui  aurait  dii  repa- 
rer  ses  forces  et  ranimer  son  energie,  a agi  en  sens  contraire. 

Les  yeux  sont  battus,  excaves,  cercles  d’ombre.  On  observe  que  les 
traits  sont  tires,  que  le  visage  est  pale;  il  existe,  souvent,  au  front  ou  sur 
le  menton,  de  petits  boutons  d’acne. 

L’enfant  est  essouffte  quand  il  marclie  un  pen  vite,  quand  il  monte  un 
escalier,  sa  respiration  est  courte  et  anhelante.  En  meme  temps,  les  batte- 
ments  du  coeur  se  precipilent  et  des  palpitations  penibles  se  montrent  par 
acces.  On  a note  parfois  desintermittences  dupouls,  deParythmie  cardiaque. 

Les  fonctions  digestives  sont  dcfaillantes ; Pappetit  est  diminue  ou  aboli, 
la  soif  est  vive;  la  digestion  est  lente,  penible,  accompagnee  de  borbo- 
rygmes,  de  douleurs  (gastralgie).  11  y a habitucllcmcnt  dc  la  constipation,  el 
parfois  de  la  diarrhea. 

On  a dit  que  les  enlants  tinissaient  par  tomber  dans  nn  etat  de  langueur 
et  de  consomption  qui  ponvait  les  conduire  a la  phtisie  pulmonaire.  D’autres 
liniraient  par  Phypocondric,  la  folie,  Pepilepsic,  la  paralysie  generalc,  le 
gatisme,  etc.  Autant  d’exagerations  qui  no  meritcnl  auciinc  creauce,  car 
on  a pris  souvent  Pellet  pour  la  cause. 

Ge  qui  est  vrai,  e’est  que  la  pratique  exageree  dc  Ponanisme  pout 
conduire  Penfant  a un  alfaiblissemcnl  regrettable,  qui  le  rendra  plus  vulne- 
rable el  moins  resistant  a Pegard  dcs  maladies  inlcrcurrcntes. 

« Ouels  soul,  dit  Cbrisfiaii,  parini  les  jcuncs  enfants,  ceux  qui,  ayant 
etc  inilies,  d’une  maniere  quclconquc,  aux  manoeuvres  de  Ponanisme,  no 
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s’cn  corrigcnl  pas  ct  s’cn  font  une  habilndc  dcsaslrcusc?  Cc  sonl,  la 
rcmarque  est  de  Biirdacli,  des  enfanls  predisposes  a rcncephalilc.  Los 
exeniples  epars  dans  les  livres  sc  rapporlent  tons  a des  etres  inaladil's,  inal 
conformes;  quelqiies-ims  sont  de  veritables  monstrcs,  commc  ce  garfon 
dont  parle  Gall,  qiii,  a I’agc  de  5 ans,  presentait  tons  les  altribuls  de  la 
virilite,  et  dont  les  parties  sexuelles  etaient  entierement  developpees. 

« Tons  ces  enfants  sont  vones  a une  fin  precoce,  et  rautopsie  n’ajamais 
manque  de  revcder  du  cote  de  I’encepbale  quclque  anomalie  do  structure  on 
qiicbpie  maladie  accidentelle. 

« Si,  de  10  a 15  ans,  la  pratique  de  Fonanisme  est  malbeureusement 
presque  generale,  elle  ne  devient,  it  faut  le  dire,  une  babitude  invetcree  que 
dans  un  petit  nombre  de  cas.  Car,  comme  je  I’ai  dit  plus  haut,  des  que 
I’adolesccnt  pent  se  livrer  an  coit,  il  renonce  conipletement  aux  manoeuvres 
solitaires.  Elies  ne  restent  praliqnees  que  par  ces  jeunes  gens  pales, 
maigres,  cbetifs  an  pbysiqne  et  an  moral,  timides,  craintifs,  pusillanimes, 
mal  conrormes,  mal  venus,  portes  a ITiypocondrie  et  an  mysticisme,  ceux, 
en  un  mot,  qne  notre  maitre  Lasegue  a si  beureusement  appeles  des  cere- 
braux,  parmi  lesquels  on  rencontre  nn  grand  nombre  d'herdditaires,  qiii 
apj)ortcnt  on  naissant  les  stigmates  d’une  degencrescence  transmise  par  les 
])arents.  G’est  parmi  eux  que  se  recrutent  les  types  de  ces  alienes  si 
iiiqiroprement  appeles  raisonnants,  qui,  apres  avoir  mene  Texistence  la 
plus  exlravagante,  (inissent  par  echouei'  dans  nos  asilcs  d’alienes,  on  ils  sont 
le  desespoir  du  medecin  comme  ils  out  ele  celui  de  leurs  families.  » 

Le  pronostic  de  ronanisme  est  loin  d’etre  aussi  noir  dans  rimraense 
majorite  des  cas.  La  guerison  complete  est  la  regie  generale;  la  persistance 
dn  vice  an  dela  de  la  puberte  est  I’exception. 

L’onanisme  accidentel,  acquis,  est  pailaitement  curable,  parce  qu’il  n’a 
pas,  dans  I’organisme,  de  racines  profondes;  e’est  une  babitude  contractee 
par  Texemple,  un  vice  blamable,  ce  n’est  pas  une  maladie  a proprement 
parler. 

L’onanisine  jxithologique,  le  soul  grave  et  inqiiietant,  en  diflere  d’une 
fafon  absolue,  car  il  exprime  une  anomalie  on  une  lesion  cerebrale. 

Mais  si  I’onanisme,  Christian  on  fait  encore  la  rcmarque,  n’est  d’abord 
qu’un  symptome,  un  olfel  secondairc  d’tin  etal  morbide  anterieur,  il  pent 
devenir  a son  tour,  par  I’aflaiblissement  qu’il  entraine,  la  cause  de  maladies 
nouvellcs,  de  complications  plus  on  moins  graves,  qui  varicront  suivant  les 
conditions  de  milieu,  de  disposition  individuelle,  etc.  Yoila  comment  on 
pent  considerer  commc  aboutissants  de  Fonanisme,  la  luberculose  pulmo- 
naire,  Fataxie  locomotrice,  la  folie,  les  perles  seminalcs  involontaires,  etc. 

L’organe  le  plus  menace  par  Fonanisme  est  la  moellc  epiniere,  parce  que 
e’est  dans  la  moclle  epiniere  que  reside  le  centre  genital.  Chaque  fois  qu’il 
y a tejidance  aux  cxces  genitaux  quelconqucs,  il  y a irritation  on  fatigue  de 
la  moelle  epiniere.  L’onanisme  est  bien  une  perversion  cerebrale.  mais 
e’est  la  moellc  qui  est  menacec,  parce  que  e’est  la  moclle  qui  porle  tout 
le  poids  des  exces  sexucls,  naturcls  ou  contre  nature. 

llenocb  a vu  nn  enfant  presenter  des  ti’oublcs  de  la  marebe  assez 
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curieux  : cc  ffarfon,  ago  do  7 ans,  so  niastui’hait  dcpiiis  I’agc  do  5 ans,  par 
suito  d’unc  hahitiido  qu’il  avail  prise  dans  Ic  lit  d’uno  parcnlc  qiii  al)iisail 
do  liii.  A son  entree  a I’hopilal,  on  notait  ropiiisemenl,  I’incoiitinence 
nocturne  d urine,  I’insoinnie,  riinpossibililo  do  marclicr  depnis  15  Jours. 
II  ne  pouvait  ni  s’asseoir,  ni  so  lenir  debout,  ni  marcher  sans  aide.  Memo 
soutenu,  il  chancelait,  avail  des  vertiges,  et  soinblait  ataxique,  surtout 
([uand  il  formait  los  yeux.  Au  lit,  les  inouvemcnts  olaient  libres;  sensibilito 
inlacte;  anomie  et  amaigrissement ; urines  el  garde-robes  rctcnucs  avec 
dilliculto.  On  prescrivit  : bain  tiede  de  10  minutes  avec  can  froide  sur  la 
tote  et  la  nuque,  tons  les  jours,  surveillance  elroite  pour  prevenir  I’ona- 
nisme.  Au  bout  de  15  jours,  amelioration  dc  la  marche,  plus  d’inconli- 
nence;  au  bout  de  5 semaines,  guerison  complete. 

L excitation  repetee  des  nerfs  genitaux  pout  done,  chez  les  enfanls, 
donner  lieu  a de  la  paresie  ataxiforme  des  membres  inferieurs,  avec  afl’ai- 
blissement  des  sphincters. 

Chez  les  filles,  le  pronostic  de  la  masturbation  cst  plus  benin  quo  chez 
les  garfons,  parcc  que,  chez  dies,  le  vice  est  rarement  pousse  au  indue 
degre,  et  parce  que  la  deperdition  nerveusc  et  genitale  qui  en  resulte  est 
moins  importante. 

Cependant  Lawson  lait  a cite  des  hdnatoedes,  des  perimetrites  provo- 
quecs  par  la  masturbation.  On  pent  cerlainement,  en  fouillant  profonde- 
ment  la  litterature  medicale,  reunir  des  observations  navrantes  de  nature 
a assombrir  le  pronostic  de  ronanisme. 

Mais  ces  fails  malheureux  n’ont  ete  publics  que  parce  qu’ils  etaient  en 
dehors  de  la  regie  et  du  cours  habituel  des  choses ; ils  sont  trop  exception- 
nels  pour  changer  I’opinion  qn’une  observation  eclairee  et  imparliale  a fait 
naitre  dans  I’esprit  des  cliniciens  les  plus  dninents. 


DIAGNOSTIC 

Reconnaitre,  chez  un  enfant,  I’existencede  ronanisme,  n’est  pas  toujours 
ladle;  car,  pour  pen  quo  le  sujet  ait  atteint  I’agc  dc  la  masturbation  sco- 
laire,  il  se  cache  avec  le  plus  grand  soin  et  oppose,  a toutc  question  sur  ce 
chapitre,  des  ddiegations  absolnes  ou  un  mutisme  obstine. 

Dans  la  premiere  enfance,  les  sujets  sont  trop  inconscients  pour  dissi- 
muler  une  pratique  dont  ils  se  font  un  jeu;  la  pudeur  n’existe  pas  encore, 
el  rien  n’est  plus  facile  que  dc  constalcr  le  flagrant  debt.  Plus  tard,  le 
doute  est  permis,  car  rien,  dans  le  facies  et  les  syinptbincs  secondaires,  no 
permet  d’affirmer  ronanisme. 

In  enlant  est  pale,  languissant,  ajiathiquc,  sans  cnergie  physique,  sans 
ressort  moral;  les  parents  soup^ionncnt  la  masturbation,  ils  aflii-ment  que  le 
garfon  ou  la  lillctte  se  louche;  ils  prevoicnl  et  annoncent  les  consequences 
les  phis  elfroyables,  cl  le  medecin  a bcaucoup  de  peine  a se  defendre  de 
partager  leurs  exagerations. 

Ions  les  symptbmes  sont  trornpciirs,  aucun  n’est  pathognomonicpie ; il 
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I'aul  avoir  vu  pour  croire  cl  pour  aflirmer.  Ic  coustal  scul  pcnnet  de  fairc  Ic 
diagnostic.  Les  parents,  Ics  perSonnes  dc  rentourage  devront  done  survcill(>r 
I’enfant  suspect  afm  de  le  saisir  sur  le  fait.  Cette  surveillance  sera  etroito, 
quoi(pie  pen  apparente;  encore  scra-t-clle  souvent  mise  en  defaut. 

Cependant  il  cst  possible,  dans  les  families  coniine  dans  les  ccoles,  chez 
les  enfanls  qui  vivent  isoleuienl  comine  chez  ceux  qui  font  partie  d'lme 
collectivite,  de  devoilcr  ronanisme,  et  des  lors  on  devra  cherclier  a le  sup- 
primer,  a le  guerir,  a entraver  sa  diffusion,  a prevenir  ses  effels. 

TRAITEMENT 

Le  sysleme  dc  compression,  de  cocrcition,  de  torture  qui  a ele  oppose  , 
a ronanisme  esl  inefficace,  barhare,  cruel  el  par  suite  eondamnable.  Ce  n’est  = 
pas  par  des  liens  constricteurs  on  frenateurs,  par  la  camisole  de  force,  par  j 
la  ceinture  de  chastete,  qu’on  exlirpera  I’onanisme.  C’est  un  mal  moral, 
([ii’il  faul  d’abord  traitor  par  une  hygiene  morale;  aux  enfimts  assez  grands  ‘ • 
pour  comprendre,  on  essaiera  de  la  persuasion,  on  leur  fera  honte  de  leur  ' 
vice,  on  ne  manquera  pas  de  leur  faire  entrevoir  ses  effets  funestes;  s’il  , 
sont  trop  avances  pour  reciiler,  si  le  mal  est  trop  invetere  pour  ceder  a de 
bonnes  jiaroles,  on  exercera  sur  ciix  une  surveillance  incessante,  on  les  '■ 
mettra  dans  rimpossibilite  de  sc  mastiirber  sans  temoin. 

Si  ronanisme  est  accidentel,  il  cesscra;  s’il  cst  I’effet  d’un  trouble  ^ 
cerebral,  il  coiilinuera  inalgre  lout  cl  on  etudicra  alors  cc  trouble  cerebral,  C 
ce  manque  d’equilibre,  celte  nevrose,  pour  la  trailer  par  des  moyens  I; 
appropries  : douches  froides,  frictions  seches,  massage,  etc.  , 

.\ux  mastiirbateurs  cffrencs  dont  il  s’agit,  le  Iraitcment  dans  une  maison  , 
dc  sanle,  loin  dc  la  famillc,  pent  convenir. 

ceux  qui  ne  sc  livrent  a ronanisme  qiie  par  desocuvrement,  par 
ennui,  par  imitation,  conviennent  les  distractions  physiques,  les  jeux  dc  . 
plcin  air,  la  gymnastique,  I’escrimc,  le  canolage,  la  natation,  la  peche, 
la  chassc,  etc.  | 

Si  I’enfant  est  robuslc,  on  chcrchera  ii  fatiguer  le  corps  pour  ohtenir  la  j 
profondeur  du  sommeil  et  emousser  les  besoins  sexuels  factices.  , j 

Aux  cerveaux  precoces,  aux  imaginations  ardentes  et  vives^  on  interdira 
la  lecture  des  romans  obscenes,  la  vue  des  images,  tableaux,  statues  ou  la 
lubricite  pent  trouver  uh  aliment,  le  theatre  (la  grande  ecole  d’immoralile 
de  notre  siecle),  etc. 

Dans  les  ecoles  secondaires,  colleges,  lycees,  pensionnats,  les  maitres 
devront  surveiller  avec  le  plus  grand  soin  les  salles  d’etudes,  cours  de 
recreations,  dortoirs,  etc.,  ou  la  masturhalion  cst  souvent  enseignec  et 
pratiquee  sur  une  vaste  echclle. 

On  ne  souffVira  jamais  la  communaute  de  lit  entre  deux  enfants,  qu  il 
s’agisse  de  garfons  ou  dc  filles. 

11  ne  faut  jamais  permettre  que  les  enfants  couchent  avec  des  domes- 
tiques;  cette  tolerance  pourrait,  dans  les  families,  avoir  dc  lunesles  ellcls. 
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Oil  voillora  a co  qiic  les  veloincnts  aicnf  asscz  do  jcu  cl  d’ainplcur  pour 
no  pas  gonor  ot  irrifcr  Ics  parlies  gonilalcs. 

L’hygionc  doit  ctre  niise  an  proniior  jilan  du  traitoincnl  do  ronanisme  : 
oxercioos  dii  corps,  repos  do  I’cspril,  nouiTilurc  pen  oxcilanto.  Yoila  co  ipii 
convicnl  a la  pliipart  dos  iiiaslurliatoui's. 

A coux  ipii  prosentoraicnl  do  rorolliisiiio,  on  poiirrail  donner  los  ana- 
phrodisiaquos,  lo  liromurc  do  potassiinu,  Ic  liroiriure  do  caniphrc,  etc. 

Dans  qiiolqnes  cas,  la  suggestion  hypnotiquo  a donnd  do  lions  rdsullals. 

Lc  traitcnient  direct  do  ronanisme  n’est  justifie  quo  dans  les  cas  oil  la 
inaladie  relevc  d’unc  cause  locale  : adherenccs,  phimosis,  oxyuros,  viilvite. 

On  pourra  done,  par  le  decolleinent  des  adherenccs,  par  la  circoncision, 
par  lc  traitcnient  des  irritations  locates,  fairc  disparaitre  la  masturhation, 
((iiand  elle  ne  sera  pas  devenue  nne  hahitnde. 

Chez  les  lilies  on  a propose  et  on  a pratique  la  clitoridcctomie.  Yoici  ce 
ipi’en  dit  Lawson  Tail  (Bulletin  medical)  : 

•(  Dans  les  cas  inveteres,  cliez  les  jennes  lilies,  quand  tons  les  moyens 
out  echoue,  on  peut  tirer  qiielques  avantages  de  la  clitoridectomie ; je  ne 
I’ai  pratiquec  qu’ime  seiilc  fois.  II  est  certain  que  le  point  principal  de 
rexcitation  locale  dans  I’acte  sexiiel  est  le  clitoris,  et  cela  suffit  pour  justifier 
la  clitoridectomie  dans  les  cas  particiiUerement  graves. 

A cc  propos,  voici  une  histoire  dcs  plus  etranges  et  des  plus  tristes. 

II  y a quelque  trente  aiis  vivait  a Lomiros  un  chirurgieii  d’uiie  grande  haliilete, 
M.  Baker  Brown,  ovariotoiniste  distingue.  Ce  n’etait  pas  un  observateur  tres  attentif, 
ni  un  logicien  parfait.  It  avail  Irouve  qii’nii  grand  noinbre  d’epileptiques  a moitie 
tons  se  mastnrliaient,  et  que  la  masturbation  elail,  chez  les  femmes,  principalement 
produite  par  I'excitation  de  la  membrane  muqueuse  qui  entoure  et  recouvre  le  clitoris. 
Faisant  de  graves  omissions  dans  son  syllogisme,  et  mettant  la  charrue  avant  les 
bceufs,  il  arriva  a cette  conclusion  que  Fablation  du  clitoris  devait  mettre  fm  a I’ha- 
bitude  pernicieuse  et  par  consequent  guerir  I’epilepsie. 

11  fit  la  clitoridectomie  dans  un  grand  nombre  de  cas,  car  I’epilepsie  est  ties  com- 
mune, et  les  malades  qui  en  sent  atteints  consentenl  a toute  operation  qui  lour  domic 
un  espoir  de  guerison. 

Sans  aucun  doute,  il  y eut  dans  bien  des  cas  nne  amelioration  passagere  ; do 
mfeme  qu'il  y a des  cas  d’epilepsie  qui  ont  ete  ameliores  par  la  castration  chez 
Fbornme,  par  Fablation  des  annexes  de  Fulerus  chez  la  femme,  par  la  trepanation  dans 
les  deux  sexes. 

De  plus,  Foperation  de  Baker  Brown  ne  produisait  auenne  mortalile,  et  la  diminu- 
tion de  Fexcilation  sexuelle  chez  im  grand  nombre  d’epileptiques,  meme  pour  un 
court  intcrvalle  de  temps,  etait  en  elle-meme  une  bonne  chose. 

Malheureusement,  Baker  Brown  alia  trop  loin,  parce  qu’etant  atteint  d’un  ramollis- 
sement  cerebral,  il  etait  incapable  iFavoirun  jngement  sain.... 

La  Societe  d'obstetrique  fut  saisic  de  Falfaire,  Bakei-  Brown  fut  cxpulse,  cl  la  clilo- 
ridectomie  fut  abandonnee  : je  n’ai  jamais  cnlendu  dire  qu’un  chirurgieii  ail  prati- 
que cette  operation  depuis  1807. 

Cependant  je  suis  certain  qu’en  bien  des  circonstances  elle  est  utile.  Je  Fai  prati- 
quee  une  fois  sous  Finstigation  du  If  Tbursfield.  Une  lettre  que  j'ai  rccue,  deux  ans 
apres  Foperation,  jiislilie  ])lcincment  mon  intervention. 

((  Mon  cher  Tail, 

((  Vous  vous  rappelcz  quo  je  vous  ai  dit  que,  dans  Ics  premiers  mois  cpii  suivireni 
Foperation,  la  malade  etait  ennuyee  de  Favoir  subic.  Quelque  temps  apres,  sa  saute 
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s’anieliora,  et  aujourcl’hui  jc  suis  heureux  de  vous  appreiuirc  qu’elle  est  tres  Ijien  au  i 
point  de  vue  physique  et  moral. 

((  Elle  est  gouvernante  des  enfants  de  sa  soeur,  et  la  derniere  I'ois  que  je  la  vis,  je 
ne  I’ai  pas  reconnue  tant  elle  avail  bonne  mine.  Mon  opinion  est  que,  sans  I’opera-  > 
lion,  elle  se  serait  siiicidee  on  aurait  fmi  par  6tre  enfermee.  » *■ 

L’indication  d’une  iniervoiition  aussi  serieuse  (jue  celle  donl  il  est 
question,  ne  se  presentera  que  bien  rarement  chez  les  enfants  ; elle  n’est 
a prevoir  que  chez  ces  tribades,  dont  I’antiquite  nous  a legue  la  lamental)le 
hisloire,  et  dont  les  exeinplaires  sont  heurensement  en  tout  petit  nombre, 
meme  chez  les  nations  les  plus  dissolues. 

Regie  generale,  I’onanisme  des  enfants  ne  releve  pas  de  la  chirurgie;  il 
n’a  qu’nne  importance  mediocre,  et  ne  merite  rattention  que  des  hygienistes 
et  des  pedagogues. 
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CHAPITRE  VII 

APPAREIL  CIRCULATOIRE 
I 

MALADIES  GONGtNITALES  DU  CCEUR 


PAR  LE  O'-  A.  MOUSSOUS 

Drofessour  agrfig6,  medecin  de  I’hopital  des  Enfants  dc  Bordeaux. 


Sous  Ic  litre  de  maladies  congenitales  du  coeur,  j’ai  groiipe  les  disposi- 
tions vicieuses  de  I’organe  central  de  la  circulation  etablies,  in  utero,  par  un 
mecanisnie  quelconque  et  susceptibles  d’entrainer,  apres  la  naissance,  une 
situation  pathologique.  La  dexiocardic,  les  ectopies,  la  dualite  et  I’absence 
du  coeur,  questions  qui  relevent  plus  specialement  de  la  teratologie,'  ne  me 
semblent  pas  devoir  etre  abordees  dans  les  pages  qui  suiyent.  Un  historique 
pour  etre  complet  demanderait  trop  de  developpement ; qu’il  me  suffise  de 
rappeler  ici,  pour  leur  rendre  un  bornmage  merite,  les  noms  de  : Cruveilbier. 
Bouillaud,  Louis,  Gintrac,  Peacock,  Heine,  Kussmaul,  Rokitansky,  Roger, 
Cadet  de  Gassicourt,  Rauchfuss,  Granclier,  Frangois  Franck.  Par  contrc, 
la  pathogenic  ne  pent  etre  abordec  sans  quelques  details  prealables  sur  I’em- 
bryologie  du  coeur. 

QUELQUES  DETAILS  SUR  L'EMBRYOLOGIE  DU  CCEUR 


L’embryologie  cardiaqueest  encore  I'ort  nial  connue,  entouree  de  bien  des 
obscurites.  Nous  nous  bornerons  a enoncerici  les  quelques  fails  qui  semblent 
le  mieux  etablis  et  dont  la  connaissance  cst  tout  a fait  indispensable  a 
I’exposition  de  notre  sujet. 

C’est  du  12“  an  18“jour  chez  I’cmbryon  humain  que  le  coeur  fait  son 
apparition  sous  forme  de  deux  blastemes  ayant  une  position  symetriquc  sur 
les  parois  laterales  du  pharynx.  Cos  deux  blastemes  tcndent  a s’accolcr.  Le 
tube  cardiaquc  ne  de  Icin'  fusion  cst  ])lace  sur  la  ligne  mediane  en  avant  de 
I’inteslin  directement  sous  le  capucbon  cephaliquc.  II  rc(,;oit,  par  son  extre- 
mite  infericure,  les  veines  omphalo-mescnteriques  et  donne  naissance  par 
son  cxtremite  supericurc  aux  deux  aortes  primitives.  A peine  constilue  le 
tube  cardiaquc  s’allongc,  mais  il  cst  fixe  a ses  deux  exlremites  par  les  vais- 
seaux  alferents  el  elferents,  si  bien  qu’en  s’allongeanl  il  sc  recotirbe.  L’in- 
tlcxion  qu’il  subit  est  double.  11  olfre  la  forme  d’une  S italique.  La  portion 
arlericllc  s’incurve  en  avant  cl  a droilc;  la  portion  vcincuse  s’incurve  en 
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iUTiere  et  a gauclie.  — A nicsure  (juo  rallongcnicnt  so  poursuit,  los  courlujs 
s'oxagerent  si  bicn  quo  la  coudiu'c  clroilc  scmble  dcscciulrc,  la  coudiiro 
gauche  seinble  reinontcr  pour  so  placer  au-dossus  et  on 
arrierc  do  cclle-ci.  Pendant  quo  s’opercnt  cot  accroisse- 
inent  en  longueur  et  cette  double  inllcxion  le  tube  car- 
diaque  ne  conserve  dejii  plus  un  calibre  uniforine.  On  y 
voit  s’y  dessiner  des  etrangleinents  successils.  L’un  separe 
nettement  la  portion  ou  se  jettent  les  veines  de  la  portion 
d’ou  naissent  les  arteres,  e’est  le  canal  auricidaire, 
ligne  de  demarcation  entre  I’oreillette  primitive  et  le  ven- 
tricule  primitif.  Un  autre  moins  distinct  est  deceit  sous  le 
nom  de  ihHroil  de  Haller,  il  distingue  la  bulbe  aortique  de  la  portion  ven- 
Iriculaire.  En  resume,  on  trouve  en  partant  des  veines  omphalo-mesente- 
l iipies,  (jui  se  sont  rtiunies  en  nn  tronc  tres  court  sinus  veineux  : 1“  I’oreil- 
lette; le  canal  anriculaire;  le  vcntricule  ; 4“  le  detroit  de  Haller;  5“  le 
— La  portion  qui  correspond  a roreillette  se  gonlle  de  deux  saillies 
latcrales  qui  apparaissent  ii  droite  et  a gauche  du  bulbe  aortique,  ce  sont 
lt!S  ebauclies  des  aiiricules  (pii  surmonlent  deja  le  ventricule  et  tendent  a 
embrasser  en  arriere  le  bulbe.  Sur  le  sounnet  du  ventricule,  au  point  qui 
corres[)ondra  ii  la  pointe  du  creur,  se  dessine  un  petit  sillon,  sillon  inter-, 
ventriculaire  indique  par  Kolliker. 

Tout  d’abord,  le  coeur  est  done  mono-auriculaire  et  mono-ventriculaiie. 
Les  separations  entre  les  trois  compartiments,  oreillette,  ventricule  et  bulbe, 
sont  marquees  j>ar  des  constidctions  jierpendiculaires  a son  axe. 

C’est  grace  ii  des  cloisonnements  antero-posterienrs  que  s’effectue  la 
division  en  deux  loges  distinctes  : 1“  du  ventricule  (ventricule  droit  et 
ventricule  gauche);  2“  de  I’oreillette  (oreillette  droite  et  oreillette  gauche); 
,■)“  du  bulbe  (artere  pulmonaire  et  aorte).  Les  cloisonnements  du  bulbe  et  du 
\entricule  sont  les  premiers  ii  s’eHectucr  et  sc  terminent  a pen  pres  a la 
meme  epoipie.  La  division  du  bulbe  serait  accomplie  vers  la  7®  semaine. 
Kolliker  a constate  cliez  des  embryons  bumains  de  cet  age  une  artere  pulmo- 
naire et  une  aorte  patTaitement  distinctes.  Ce  cloi.sonncment  s’ellectuc  de 
bant  en  has  par  un  septum  legerement  incurve  qui  part  de  la  partie  poste- 
cieure  et  gauche  du  bulbe  pour  se  porter  en  avant  et  a droite,  et  dont  la  face 
convexe  regarde  en  avant  et  a gauche.  Sur  une  coupe  horizontale  du  hulbe 
cloisonne,  I’artere  pulmonaire  se  presente  coinme  un  croissant,  tandis  que 
I'aorte  est  representec  par  un  cercle  place  en  arriere  et  a sa  droite.  La  cloison 
interventriculaire  serait  achevee  vers  la  8®  semaine,  d’apres  Coste,  Ecker  et 


Fig.  1.  — Coeur  d'un 
embryon  do  lapin 
(d’apres  Kischoir). 


Schmidt,  meme  des  la  fin  de  la  7“  d’apres  Kolliker.  A I’encontre  de  la  cloison 
du  bulbe,  elle  se  developpe  de  has  en  haut.  Elle  ollre  tout  d’abord  la  loriiic 
d’un  croissant.  En  s’elevant,  lacorne  anterieure  du  croissant  atteint  la  circon- 
auebe  du  bulbe,  tandis  (jue  la  come  posterieure  plus  importante 
se  placer  entre  les  orifices  auriculo-ventriculaires  droit  et 


lerence  g 


vient 


gauche 


L’echancrure  qui  occupe  le  bord  supericur  de  la  cloison  sc  reduit  graduellc- 
ment,  mais  il  est  apresumer  qu’elle  ne  disparait  jamais.  1)  apres  Lindes  elle 
est  destinee  a constituer  I’embouchure  de  I’aorte  dans  le  ventricule  gauche. 
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Si  I’acliovcincnt  do  la  doison  se  poiirsiiivail  on  clTel  par  rohlilcralioii  ju'o- 
<-ressivc  ol  complete  de  cette  echaiicnirc,  la  separation  dii  ventricidc  droit  el 
dll  vcntricule  gauche  serait  hien  cirectuee,  le  doisonnemcnl  dii  venlricide 
priinitir  serait  opere,  mais  les  deux  vaisseaiix  arleriels  s’oiividiaient  dans  Ic 
ventricidc  droit.  La  cloison  occnpe  en  ellel  le  plan  median  du  vcntricule  pri- 
milir,  et  le  hnihe  s’elevc  adroilede  ce  plan. 

La  phase  du  travail  emhryonnaii’e  qui  ainene  rahoiichcment  delinilir  de 
I’aorle  dans  le  vcntricule  gauche  el  de  Larterc  puhuonaire  dans  le  venlricide 
droit  nous  est_inal  connue.  Rokitansky*  cntre  a ce  sujct  dans  des  details  tri's 
minuticnx  et  quc  nous  ne  pouvons  que  rapidemcnt  resumer.  L’ahouchenient 
des  troncs  arteriels  dans  leurs  ventricules  respectifs  serait,  d’apres  hii. 
(dilenu  par  I’intermediaire  des  levrcs  auriculo-ventriculaires  et  grace  an  deve- 
loppement  d’un  hourgeon  ne  secondaircment  de  la  paroi  intcrvcntriculaire. 

Lindes  a donne  le  nom  de  levres  auriculo-ventriculaires  a deux  bourre- 
lets  qui  sc  developpent  an  niveau  du  canal  auriculaire,  run  sur  sa  face  ante- 
rieure,  I’autre  sur  sa  face  posterieure,  et  en  retrccissent  la  linniere;  les 
hourrelets  perpendiculaires  a I’axc  du  canal  se  font  vis-a-vis.  Des  lors, 
le  passage  auriculo-ventriculaire  est  represente  par  trois  fentes,  une  centrale 
comprise  cntre  les  deux  levres,  deux  petites  laterales  comprises  entre  les 
extremites  de  chaque  levre  et  la  paroi  laterale  du  canal  auriculaire  qu’elles 
n’alteignent  pas.  Rokitansky  comjiare  la  forme  du  canal  auriculaire  ainsi 
modifie  a I’image  suivante  : HH 

Le  trait  central  represente  Tcspace  menage  entre  les  deux  levres;  les 
deux  traits  plus  courts  perpendiculaires  an  premier  representent  I’espaci' 
laissc  lihre  de  chaque  cote  en  dehors  de  leurs  extremites.  Les  parties  cen- 
trales des  deux  levres  placees  en  face  I’line  de  I’autre  seraient  destinees  a se 
rejoindre,  a se  fusionner  pour  constituer  le  cordon  covuniss^irab,  ce  cordon 
est  silue  entre  la  cloison  des  oreillettes  et  la  cloison  des  ventricules,  entre 
I’orilicc  auriculo-ventriculaire  droit  ctLorilice  auriculo- 
ventriculaire  gauche. 

Lorsque  la  cloison  interventriculaire  en  s’elevant  a 
alteint  le  cordon  commissural,  rechancrure  mediane 
esten  partie  dissimulee  taut  du  cote  du  vcntricule  droit 
que  du  cote  du  ventricule  gauche.  Elle  se  trouve 
inasquee  a droite  et  a gauche  par  deux  petits  tuhercules, 

I un  auterieur,  I’autre  posterieur,  qni  occupent  la  cii’- 
confiirence  interne  de  chaque  orifice  auriculo-ventri- 
culaire ; ces  tuhercules  ne  sonl  autre  chose  que  les 
extremites  encore  indejiendantes  des  levres  auriculo- 
ventriculaires.  On  n’a  qu’ii  soulever  les  tuhercules  pour 
iipcrcevoir  rechancrure  dans  toute  son  etendue.  Cette 
dis])osition  persistera  du  cote  du  ventricule  gauche  oil 
les  extremites  des  levres  aui'iculo-ventriculaires  ne  con- 
tracteront  aucune  relation  avec  le  Lord  de  rechancrure  et  vont  conlrihuer  a 
loriner  la  valve  aortiipie  de  la  mitrale.  A droite,  il  n'lm  (,‘st  plus  de  meme. 

‘ IlOKiTiXsKY.  Die  defect e drr  Schpidewulute  des  Herzens  lU/t'O.  1873. 


fig.  2.  — Cccur  a la  fin  du 
5*.ioui-(vii  do  gauche).  Les 
I6vres  /)  et  p'  soudios  en- 
Ire  olles.  Au-dcssous  I’en- 
li'eo  du  Iron  de  la  cloisuu 
vontriculaire  (d’apns 
llokitansky). 
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L’echancmte  ne  restc  plus  bcanto  cornmo  du  cole  du  venlricule  gauche.  Elio 
esl  tout  d’abord  fenuee  dans  sa  partie  poslerieurc;  c’est  rexlremite  de  la 
levre  auriculo-ventriculaire  posterieure  qui  operc  lo  debut  de  cette  occlusion 
en  contractant  des  adlierences  avec  le  bord  de  rechancrure,  puis  cello  de  la 
levre  auriculo-ventriculaire  anterieure  en  fait  bienlol  de  incnic.  La  soiiduro 
des  deux  exlremiles  droites  des  levres  auriculo-ventriculaires  outre  dies  el 
avec  le  bord  de  rechancrure  font  que  la  communication  interventriculairo 
conservee  a gauche  dans  ses  dimensions  premieres  se  Irouve  reduile  a 
droiteet  s'ouvre  directement  au-dessouset  en  arriere  do  la  partie  posterieure 
du  bulbe  aortique. 

Dos  cette  periode  de  la  vie  embryonnaire  le  sang  ne  passe  done  plusaussi 
librcmenl  d’un  venlricule  a I’autre,  celui  qui  provient  du  ventricule  gauche 
trouve  bien  du  cole  de  la  cloison  une  echappee  facile,  puisqiie  la  beance  do 
Eechancrure  est  totalc,  mais  il  est  indique  sur  la  droitc  et  partiellement 
dii'ige  vers  la  partie  posterieure  du  bulbe,  partie  posterieure  que  I’acheve- 
menl  du  septum  du  bulbe  va  transformer  en  aorte. 

C’est  alors  que  nait  de  la  cloison  interventriculaire  un  petit  bourgeon, 
qui  se  developpe,  grandit  et  forme  une  crete;  cette  Crete  vient  atteimlre 
pour  s'y  souder  le  bord  infericur  de  la  cloison  du  bulbe.  Grace  a elle,  la  cloi- 
son du  Ironc  arteriel  commun  sc  trouve  prolongee  cl  completec  en  has.  Les 
deux  vaisseaux  arleriels  se  trouvent  independanls  dans  toute  leur  etendue, 
rechancrure  mediane  de  la  cloison  est  completement  obliteree  du  cote  du 
ventricule  droit,  toute  communication  est  elfacee  entre  les  deux  ventriculcs, 
enlin  raorte  rcsle  seule  en  relation  avec  I’echancrure  mediane  de  la  cloison 
(jui  devient  son  origine  reellc  dans  le  ventricule  gauche. 

On  comprend  facilcment  ([uc  ces  operations  delicalcs  soient  snsceptibics 
d'echouor.  Quoi  qu’il  on  soil  de  son  mode  de  formation,  la  cloison  intei’ven- 
Iriculaire  delinitivement  conslituee  pent  etre  consideree  comme  formee  de 
Irois  portions  distinctes  : 1“  Une  portion  posterieure  la  plus  etendue,  de 
constitution  musculaire,  venant  se  terminer  en  bant  entre  les  deux  orilices 
auriculo-ventriculaires  et  se  reliant  a la  cloison  interauriculaire  par  I’inter- 
mediaire  du  cordon  commissural.  C’est  le  septum  posterieur  de  Iloki- 
lansky.  2®  Une  portion  anterieure  egalemcnt  musculaire,  correspondant 
aux  deux  vaisseaux  arteriels  et  venant  se  terminer  dans  les  parois  ventricu- 
laires  anterieures.  Elle  a la  forme  d’une  s italique,  cnglobc  dans  sa  boucle 
posterieure  I’aorte  et  dans  sa  boucle  anterieure  I’artere  pulmonaire.  C’est 
le  septum  anterieur  do  Rokitansky  lui-meme  divisible  en  deux  portions; 
la  zone  aortique,  la  zone  pulmonaire.  Nous  avons  indique  les  details  relatiis 
a la  zone  aortique  qui  semble  surtout  constituee  par  des  libres  venant  du 
ventricule  gauche,  ajoutons  que  cette  zone  forme  la  paroi  posterieure  de  I’in- 
fundibulum  de  I’artere  pulmonaire,  si  bien  que  si  elle  vient  a manquer  le 
cone  arteriel  rcstera  rudimenlairc  et  qu’il  ne  sera  plus  forme  que  par  les 
fibres  qui  lui  sont  fourniespar  le  ventricule  droit.  5®  La  portion  membraneuse 
inlermediaire  aux  deux  precedentes.  Cette  zone  est  uniquement  lormee  par 
du  lissu  conjonclif  revetu  a droite  el  a gauche  par  les  endocardes  ventricu- 
laircs. 
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On  a fait,  joiier  a celtn  portion  incinhrancnsc,  undefended  espnce  do 
Peacock,  iin  jfrand  role  dans  la  goneso  des  coinninnications  anormales  reliant 
les  dcnx  vcntricnles,  anssi  iinportc-t-il  d’en  fixer  tres  exactcincnt  les  liinites. 

D’apres  Kanska  et  plus  lard  d’apres  Pelvet',  ces  limites  sont  siirtout  dis- 
tinctes  lorsqu’on  regardc  du  cote  dn  ventricnle  gauche.  L’espace  niembraneux 
a la  forme  d nn  rectangle  allonge.  Les  deux  Lords  superieurs  sont  formes 
par  1 angle  rentrant  (pii  resnlte  de  la  reunion  des  sigmo'ides  aortiques  droite 
et  posterieure.  Des  deux  cotes  inferieurs  Pun  est  forme  par  le  Lord  superieur 
de  la  partie  charnue  de  la  cloison,  il  est  oblique  de  droite  a gauche  et  de 
bant  en  has;  1 autre  correspond  an  point  d’insertion  de  la  valvule  mitrale  a 
son  anneau  tibreux. 

Du  cote  du  ventricule  droit  les  limites  sont  moins  fixes,  Pespace  mem- 
bianeux  pent  correspondre  toutentier  au  ventricule  ou  a Poreillette,  ou  bien 
pai  tiellement  au  ventricule,  et  partiellement  a Poreillette.  Variations  qui 
dependent  du  point  d’insertion  plus  ou  moins  eleve  de  la  tricuspide. 

Reiss  ^ admet  enfm  que  dans  certains  cas  Pespace  membraneux  pent  sc 
prolonger  entre  la  sigmoide  posterieure  et  gauche  de  Paorte  jusqu’au  bord 
de  la  valvule  aortique  de  la  mitrale  : espoce  mitral.  Le  septum  posterieur, 
Pespace  membraneux,  le  septum  anterieur,  lui-meme  divisible  en  deux 
paities  distinctes,  tels  sont  done  d arriere  en  avant  les  trois  segments  succes- 
sifs  du  bord  suptVieur  de  la  cloison  des  ventricules.  Au  moment  ou  le  cloison- 
nement  du  bulbe  et  du  ventricule  s’acheve,  commence  cclui  de  Poreillette. 

Le  septum  interauricidaire  part  de  la  paroi  anterieure  de  Poreillette  et 
du  bord  superieur  de  la  cloison  interventriculaire  et  se  dirige  vers  Pem- 
bouchure  du  sinus  veineux  qu’il  n’atteint  pas.  Lorsque  le  sinus  a cessc 
d’etre,  sur  la  paroi  postero-inferieure  de  Poreillette,  a droite  et  a gauche  de 
la  veine  cave  inferieure,  se  developpent  deux  replis  destines  a former  Pun 
la  valvule  d’Eustache,  Pautre  la  valvule  du  trou  ovale.  Ces  valvules  sont 
distinctes  le  5®  mois.  L’achevement  de  la  cloison  interauriculaire  n’a  guere 
lieu  que  le  5®  mois.  Rokitansky  professe,  a Pegard  du  developpement  de  la 
cloison  des  oreillettes,  une  autre  maniere  de  voir.  Pour  lui  la  cloison  defini- 
tive proviendrait  d'une  cloison  primitive.  La  cloison  primitive  serait  con- 
stiluee  par  une  sorte  de  grillage  compris  dans  un  cadre  ebarnu.  Pen  a peu  le 
cadre  prendrait une  importance  preponderante,  et  sc  substituerait  a la  cloison 
primitive  dont  les  mailles  seraient  comblees  a Pexception  d’une  seule  qui 
n est  autre  que  le  trou  de  Rotal.  L’epoque  et  le  mode  de  formation  des  appa- 
reils  valvulaires  destines  aux  orifices  auriculo-vcntriculaires  et  aux  orifices 
arteriels  offre  egalemcnt  un  interet  de  premier  ordre.  Deux  hypotheses  out 
etc  autrefois  en  presence.  On  se  demandait  si  les  valvules  etaient  le  resultat 
de  la  segmentation  d’un  diapbragme  preexistant  ou  si  cbacunc  d’elles  se 
lormait  aux  depens  d’nn  bourgeon  primitif.  Lcstravauxde  Ecker,  do  Rernays 
ct  Kdllikcrsont  venus  aflirmer  la  realite  de  la  scconde  maniere  de  voir. 

Des  la  buitieme  semaine,  e’est-a-dire  a Pepoipie  ou  s’acbeve  la  separation 


(*)  I’ki.vet.  Am'v.  du  coeur.  Th.  de  1‘nri.i,  18(17. 

(*)  Hf.iss.  Conlrihulion  a I’dtudo  des  maladies  consenilales  du 
1893. 


coeur.  (Maladie  de  Itogcr.)  Th. 
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clcs  deux  vcntricules,  les  boi’ds  dcs  fentcs,  qui  dc  ces  cavites  donncnt  acces 
dans  roreillette,  commencenl  a presenter  chacune  im  l)Ourrelel  saillanl;  e’esl 
aux  depens  de  ce  bourrelet,  constilue  par  un  epaississenient  de  I’endocarde, 
que  va  se  former  la  valvule,  dont  la  structure  est  definitive,  d’apres  Bernays, 
an  troisieme  niois.  D’apres  Tonge,  les  valvules  semi-lunaires  apparaissent  a la 
base  du  bulbe  sous  forme  de  petits  bourgeons  avant  meme  la  division  defini- 
tive du  bnlbe.  Kolliker  a vu  ces  valvules  deja  distinctes  sur  les  deux  arteres 
d’un  end)ryon  de  7 semaines.  Au  debut  une  des  valvules  sigmoides  est  gene- 
ralement  plus  petite  que  les  deux  autres. 

Rappelons  aussi  quo  les  arcs  aortiques,  nes  du  bulbe,  ne  persistent  pas 
tons  les  cinq;  certains  disparaissent,  certains  se  transforment  en  vaisseaux 
definitifs,  ce  sont  : IMes  troisiemes  qui  deviennent  les  carotides;  2“  les  qua- 
triemcs  dont  le  gauche  forme  la  crosse  dc  I’aorte  et  le  droit  le  tronc  brachio- 
cephalicpie;  5“  enfin  fun  dcs  cinquiemcs,  celui  du  cote  gauche,  qui  constitue 


5_ Formation  des  arcs  aorti(|ues  des  grosses  arteres,  figures  scliematiques.  — (D’apres  Kolliker.) 

I II  III,  IV,  V.  Premier,  deuxifcme,  troisifeme,  qiiatrifeme  et  cinquifeme  arcs  aortiques;  A,  tronc  arteriel 
’ c'om'mun  d’oii  naiss'ent  les  deux  premiers  arcs  aortiques;  la  place  oii  se  formeront  les  suivants 
est  indiqut'e  par  des  lignes  ponctuees;  B,  tronc  arteriel  commun  avec  les  trois  paircs.  d’arcs 
aortiques  et  la  trace  du  cinqui6me;  C,  tronc  artdriel  commun  avec  les  trois  dernieres  paires 
d’arcs  aortiques  et  la  trace  des  deux  premieres  obliterdes  h cette  epoque;  D,  artfcres  persislantes; 
les  parties  disparues  sont  indiqu^'es  par  des  lignes  ponctuees. 

1 tronc  arteriel  commun;  2,  aorte  thoracique;  3,  branche  droite  du  tronc  arteriel  commun  destine^ 
’ i disparaitre;  i,  branche  gauche  persistante;  5,  artere  axillaire;  6,  artfire  vertebrale;  7,  8,  sous- 
clavifere;9,  carotide  primitive;  10,  carotide  externe  ; il,  carotide  interne;  12,  aorte;  13,  art6re 
pulmona'ire ; 11,  15,  branches  pulmonaires  droite  et  gauche  de  I’artere  pulmonaire. 

le  canal  arteriel.  Get  arc  va  cn  cffel  de  la  partie  superieurc  du  bulbe  aortique 
a la  portion  descendante  de  I’aorte  primitive,  portion  qui  constituera  Taorte 
dcscendante  definitive.  Son  embouchure  a lieu  directemenf  au-dessous  dc 
celle  du  quatriemc  arc  gauche,  e’est-a-dire  a la terminaison meme  de  lacrosse 
de  Taorte  on  pour  mieux  dire  a I’isthme  de  I’aorte. 

Lorstpie  le  cloisonncmcnt  du  bulbe  s’opere,  comme  cct  arc  provient  de 
la  portion  qui  forme  I’artere  pulmonaire,  il  constitue  une  voie  de  communi- 
cation entre  cette  artere  et  le  debut  de  I aorte  descendante.  Cette  communi- 
cation n est  autre  que  le  canal  arteriel.  Sur  la  portion  interne  de  ce  canal  on 
voit  sc  developper  deux  petits  vaisseaux,  ce  sont  les  deux  premieres  branches 
de  I’artere  pulmonaire  qui  apparaissent  tout  d abord  comme  dcs  emanations 
du  canal  arteriel.  Pendant  toutc  la  vie  intra-uterinc,  le  canal  arteriel  a pom 
mission,  comme  on  sait,  dc  conduire  dans,  la  grande  circulation  unc  paitie 
du  sang  lance  dans  I’artere  pulmonaire.  Lorsque  la  respiration  est  elablic, 
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lout  le  sang  gagiie  le  roscaii  pulmonairc  cl  Ic  canal  aclericl  dovcnu  iniililo 
(dll  nioins  dans  les  conditions  norinales)  s’ohlitere.  Cette  obliteration  est 
complete  vers  le  vingtieme  joiir. 


I.  — ANATOMIE  PATHOLOGiaUE 


Anomalies  des  cloisons.  — I.  Cloison  inlervenlriculaire.  — L’absence 
complete  de  la  cloison  interventriculaire  est  rarenient  observee,  et  dans 
ce  cas  il  y a toujours  d’autres  vices  importants  dans  la  conformation  du 
camr.  Lorsque  la  cloison  est  rudimentaire,  elle  se  presente  sous  la  forme 
d line  petite  crete  mal  dessinee  s’elevant  dela  region  de  la  pointe.  II  n’existe 
a proprement  parler  qu  une  seule  loge  ventrieulaire.  Les  malformations  par- 
tielles  sont  lepiesentees  soil  par  des  perforations,  si  elles  occupent  le  centre 
oil  le  sommet  de  la  cloison  ; soil  par  des  echancrures,  si  elles  occupent  la 
base.  Ces  peiforations,  ces  echancrures  out  toutespour  consequence  d’etablir 
une  communication  entre  les  deux  cavites  ventriciilaires.  Les  perforations 
rencontrees  dans  le  voisinage  de  la  pointe  on  vers  le  centre  de  la  cloison  sont 
1 elatiA ement  laies.  Rokitansky  a signale  une  communication  interventri- 
culaire  occupant  exactement  Ic  centre  du  septum.  C’elait  une  ouverture  par- 
failement  arrondie  offrant  environ  sept  a huit  millimetres  de  diametre.  Une 
autre  signalee  par  Fereol  (Soc.  med.  des  liopitaux,  1881)  mesurait  environ 
six  millnneties  de  diametre,  etait  tapissce  d’un  cndocarde  lisse  el  blanchatre 
et  etait  situee  a un  centimetre  et  demi  au-dessous  du  septum  membraneux 
integre  mais  tres  distendu. 

Les  malformations  de  la  base  de  la  cloison  doivent  etre  distinguees 
suivant  leur  siege.  La  malformation  du  septum  posterieur  pent  etre  unique- 
nicnt  caracterisee  par  son  manque  de  hauteur,  on  bien  ce  septum  parait 
comme  inacheve  et  son  bord  superieur  presentc  une  veritable  echancrure. 
L’arret  de  developpement  du  septum  posterieur  pent  se  combiner  avec  une 
absence  de  la  portion  membraneuse  et  de  la  partie  posterieure  du  septum 
anterieur.  Dans  ces  circonstances,  il  existc  une  communication  interventri- 
culaire enorme.  La  cloison  est  tres  basse  dans  toute  son  etendue,  mais  sc 
redresse  en  avant  pour  s’inserer  entre  les  deux  orifices  arteriels. 

Les  vices  de  conformation  du  septum  anterieur  peuvent  interesser  une 
<lc  ses  portions  ou  sa  totalile.  Lorsque  le  septum  anterieur  manque  comple- 
temenl,  il  existe  une  lacune  importante ; elle  va  depuis  les  attaches  anterieures 
du  septum  jusqu’a  la  portion  membraneuse;  ses  dimensions  antero-posle- 
ricures  correspondent  a la  place  occupee  par  I’origine  des  deux  vaisseaux 
aorlc  et  artere  pubuonaire,  ou  bien  par  le  tronc  aortico-pulmonaire  si  les 
deux  vaisseaux  n’en  font  qii’un.  Les  malformations  de  la  partie  anterieure 
du  septum  anterieur  soul  representees  par  im  orifice  generalement  arrondi, 
d assez  petit  diametre,  c[ui  corre.spond  soil  an  niveau  de  la  valvule  sigmoule 
gauche  de  I’artere  puhnonaire,  soil  a rintervalle  do  la  valvide  droilc  et  de  la 
valvule  gauche.  Les  trois  quarts  des  malformations  partielles  du  seiitum 
ventrieulaire  sont  constiluees  par  I’absenee  de  la  partie  posterieure  du  septum 
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antcriciir.  La  cloison  intcrventriculaire  parail  comine  inachevee,  die  sc 
tenninc  au  point  indiquc  par  nne  sorte  de  brechc,  nne  echancrure  asscz 
vastc  pour  admettre  I’cxtreinite  dii  petit  doigt.  Cette  echancrure  est  direc- 
temcnt  sous-jaccntc  au  vaisseau  arteriel  posterieur,  d’ordinaire  I’aorle,  tres 
rarement  I’arterc  pulinonaire  (inversion).  Elle  est  seini-lunaire,  exception- 
nellement  triangulaire.  Le  rebord  concave  qui  la  liinite  inferieureinent  est 
lisse,  mousse,  arrondi,  quelquefois  un  pen  tranchant,  jamais  dechiquete. 
Les  limites  de  rechancrure  correspondent  en  avant  au  milieu  de  la  circonfe- 
rence  anterieure  de  I’anneau  aortique,  en  arriere  au  milieu  de  sacirconference 
posterieure.  Sa  hauteur  est  variable,  toujours  inversement  proportionnelle  a 
ses  dimensions  antero-posterieures,  lesquelles  dependent  uniquement  du 
vaisseau  arteriel  place  au-dessus  et  qui  pent  etre  dilate.  L’orifice  de  com- 
munication ainsi  etabli  entre  les  deux  ventriculcs  est  en  partie  dissimule  a 
gauche  par  la  valve  aortique  de  la  mitrale,  a droite  par  la  valve  antdaeure  de 
la  tricuspide. 

En  raison  de  sa  structure  speciale,  Vespace  membraneux  a toujours  de 
considere  comme  le  point  le  moins  resistant  de  la  cloison  et  Ton  y a,  pour 
ce  motif,  localise  le  plus  grand  nombre  de  communications  anormales  inter- 
ventriculaires.  Mais,  ce  qui  semble  vrai  pour  les  communications  acquises, 
ne  parait  pas  aussi  bicn  etabli  pour  les  communications  congenitales.  Roki- 
tansky s’est  elcve  contre  cette  opinion  en  quelque  sorte  devenue  classique. 
11  pretend,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  avoir  toujours  retrouve  la  por- 
tion mernbraneuse.  Elle  est  parlois  tiraillee,  delormee  en  raison  de  la  torsion 
et  du  transport  a droite  de  I’aorte,  mais  elle  serait  facile  a reconnaitre.  Les 
details  anatomiques  dans  lesqucls  nous  sommes  entre  semblent  en  effet 
lui  donner  raison  puisque  les  ecbancrures  congenitales  les  plus  vulgaires  de 
la  cloison  sc  prolongent  en  avant  sous  I’aorte  au  dela  des  limites  assignds  a 
I’espace  membraneux.  Mais  I’espace  rnendiraneux  est-il,  en  pareille  circon- 
stance.  aussi  souvent  respecte  que  le  croit  Rokitansky  ? Yoila  le  point  qu’il 
serait  bon  d’elucider.  Si  I’espace  membraneux  n’est  pas  si  souvent  com- 
promis  qu’on  le  croyait,  certaines  observations  tendent  cependant  a etablir 
([u’il  pent  olTrir  des  anomalies  personnelles  tout  a fait  isolees.  Reiss  (Thde 
Paris  1895)  a rassemble  ces  observations  au  nombre  de  six.  Chez  trois  sujets 
(faits  de  Coupland,  Rokitansky  et  Dupre),  V espace  membraneux  aortique 
seul  est  intcresse.  Dans  deux  observations  de  Newman,  la  perforation  siege 
dans  V espace  membraneux  mitral',  dans  un  dernier  cas  enfin,  les  deux  por- 
tions de  I’espace  membraneux  font  completement  defaut. 

II.  Cloison  inlerauriculaire.  — Tout  d’abord  que  convient-il  d entendre 
sous  le  terme  d’inocclusion  du  trou  de  Botal?  Ce  que  1 on  sait  du  role  de  la 
valvule  du  trou  de  Botal  dans  le  fonctionnement  regulier  du  coeur,  role  diffe- 
rent avant  et  apres  la  naissance,  doit  faire  cesser  toute  confusion  a ce  sujet. 
De  meme  que  pendant  la  vie  intra-uterine  la  valvule  donne  un  libre  passage 
au  sang  de  I’oreillctte  droite  dans  I’oreillette  gauche,  de  rncme  elle  doit 
s’opposer  des  la  naissance  a tout  reflux  de  I’orcillettc  droite  dans  1 oreilletto 
gauche.  Elle  y arrive  lorsqu’cllc  est  normalement  conformce,  cest-a-diie 
lorsqu’elle  cst  suffisamment  developpee  pour  debordcr  on  baut,  en  has  et  en 
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avant,  le  cadre  Ibniie  par  I’anneau  do  Yiciisscns  elqiie  scs  coi'iies  anlericiires 
possedcnt  lours  iioints  d’allaclie  naturcls. 

Elle  s’appli(]ue  nidiue  d’aulant  plus  hermdtiquemcnt  sur  ce  cadi-c  poiu' 
rendre  pendant  la  systole  auriculaire  lout  rellux  iiupossilile,  quo  la  j)ression 
est  plus  grande  dans  I’oj-eillette  gauche.  Dans  ces  conditions,  quhdle  ait  con- 
tracte  des  adherences  solides  avec  tout  le  pourtour  de  ce  cadre  (ce  qui  se 
produit  hahituclleinent)  ou  (pie  ces  adluirences  fasscnt  dcifaut,  la  situation 
est  ii  pen  pres  la  nu^nie.  L’absence  des  adluirenccs  n’ajontc  rien  an  Ibnction- 
neinent  normalenient  d(ivolu  an  clapet  inlerauriculaire.  Dans  le  premier  cas 
on  ne  trouvera,  en  pratiquant  I’autopsie,  aucun  passage  d’une  oreillette  dans 
1 autre:  dans  le  second  on  trouvera  nn  canal  oblique  en  has  et  en  avant,  plus 
ou  inoins  spacieux,  perinettant  le  passage  d’un  stylet.  Tout  r(iside  dans  cette 
diHerence  d’ordre  purement  anatoniique.  Si  pendant  la  diastole  auriculaire 
un  pen  de  sang  s’ticoule  de  droite  a gauche,  cette  quantitij  est  relativeincnt 
insignifiante.  Mais  ce  fait  imgligeable  de  Tinocclusion  du  trou  de  Dotal, 
lorsqn  aucune  cause  perturbatrice  n’agit  sur  les  pressions  sanguines  intra- 
cardiaques,  devient  d’nne  importance  rcielle  an  contraire  dans  certaines 
circonstances  pathologiqnes.  Si  a I’encontre  des  lois  habituelles  qui  reglent 
rhydraulique  cardiaque,  la  pression  est  a un  certain  moment  plus  elevee 
dans  I’oreillette  droite  que  dans  Toreillette  gauche,  il  n’est  plus  indillerent 
qu’il  y ait  ou  non  inocclusion  du  trou  de  Dotal.  Si  la  valvule  est  libre,  elle 
s’ouvrira  des  que  la  pression  exerciieasa  surface  droite  depassera  la  pression 
a laquelle  elle  se  trouve  soumise  a sa  surface  gauche  et  le  sang.veineux  se 
imilangera  au  sang  artiiriel.  Nous  aurons  a revenir  sur  cette  int(iressante 
particularit(j  en  traitant  la  question  de  la  cyanose  tardive. 

II  serait  exagciib  de  ranger  parmi  les  faits  pathologiqnes  une  anomalie 
aussi  frequente,  aussi  vulgaire  que  I’inocclnsion  simple  du  trou  de  Dotal 
puisqu’elle  pent  se  concilier  avec  un  fonctionnement  aussi  r(3gulier  que  pos- 
sible de  I’appareil  cardiaque.  On  ne  doit  cependant  pas  la  passer  sous 
silence,  vu  le  role  qii’elle  pent  joucr  dans  les  cardiopathies,  qu’il  s’agissc 
de  cardiopathies  acquises  ou  de  cardiopathies  congcinitales.  C’est  a propos 
<le  ces  dernieres  que  nous  aurons  snrtout  a en  parler ; elle  nous  apparaitra 
commo  la  consciquence  forc(ie  de  toute  une  s(irie  d’autres  malformations. 
Elle  fait  partie  de  ce  qu’on  nomme  les  anomalies  subordonnees,  elle  est 
mcme  de  heaucoup  la  plus  frciquente  parmi  celles-ci.  L’inocclusion  du  trou 
de  Dotal  mise  a part,  restent  les  anomalies  proprement  dites  de  la  cloison 
interauriculaire. 

Comme  la  cloison  des  vcntricules,  la  cloison  des  oreillcttes  pent  man- 
quer  d’une  fafon  complete,  mais  le  fait  est  Ires  rare.  Le  plus  hahitucllement 
la  cloison  est  seulement  incomplete.  Le  point  sur  lequel  porte  I’arretde  diiive- 
loppement  n’est  pas  toujours  le  im^me.  A nn  degre*  extreme  la  cloison  tout  a 
lait  rudimentaire  n’est  repreisenUie  que  par  un  repli  falciforme  descendant  du 
plalond  de  I’oreillette.  La  communication  interauriculaire  est  si  vaste  (juc 
les  deux  cavites  n’en  forrnent  r(3ellement  qu’une,  cavitii  oii  vient  s’ouvrir  la 
veine  cave  ascendante.  L’inachevementpartiel  donnelieu  a des  malformations 
de  deux  ordres  ; la  cloison  parfois  n’attcint  pas  le  plancher  des  oreillettes  et 
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olTrc  cependanl  le  type  d’linc  cloison  normalc,  c’csl-a-dirc  prescnte  iin  fora- 
men ovale  et  nnc  valvule  du  Iron  dc  Botal,  et,  dans  ce  cas,  lantot  la  fosse 
ovale  est  fermee,  tanldt  elle  reste  oiiverte.  Dans  nnc  autre  ealegorie  de  fails, 
on  s’apenjoit  que  rorilice  anormal  de  communication  intcrauriculaire  n’cst 
]dns  directemcnt  en  Das,  mais  en  arriere  et  que  meme  cn  ce  point  il  ne 
descend  pas  jusqu’au  niveau  du  plancher  des  oreillettes.  On  note  alors  toute 
line  serie  dc  dispositions  plus  ou  moins  singulieres.  L’orilice  de  communi- 
i;ation  est  horde  sur  son  bord  inferieur  par  un  hourrelet  membraneux, 
ou  parcouru  d’avant  en  arriere  par  des  brides  d’apparence  fibreuse.  On  I’a 
Irouve  occupe  par  nne  membrane  tres  mince,  fenetrce.  Deux  fois  on  y a 
signale  la  presence  d’unc  sorte  depochc,  de  bourse  dont  Ic  soraniet  plongcait 
dans  roreillelte  gauche  et  presentait  unc  ou  plusieurs  perforations  pour  le 
passage  du  sang  venant  de  la  veine  cave  ascendante  (Rokitansky  et  Jules 
Simon,  Union  nuklicale,  1891,  p.  48). 

Rnfin  Ton  voit,  et  ccci  est  bcaucoup  plus  frequent,  dans  la  partic  poste- 
rieiiie  dc  cet  orilice  de  communication,  une  languette  mernbraneuse  a 
laipielle  on  pent  logiipiement  donner  le  nom  de  valvule  du  Iron  de  Botal, 
mais  qui,  vu  Ics  dimensions  dc  cet  orifice,  ne  pent  remplir  les  fonctions  qui 
lui  sont  devolues.  C’est  a cette  disposition  qu’il  convient  d’appliquer  le  lerme 
d’insuflisance  vraie  dc  la  valvule  de  Botal.  Le  plus  habituellement  cette  lan- 
guette presente  clle-meme  des  lacuncs,  des  Irons.  Les  petites  perforations  de 
la  valvule  sont  du  reste  unc  des  anomalies  que  Ton  rencontre  le  plus  fre- 
quemment.  Signalons  encore,  parmi  les  fails  anormaux,  la  fermeturc  pre- 
maturee  du  trou  dc  Botal;  e’est-a-dire  precedant  d’un  temps  plus  ou  moins 
long  Tepoque  de  la  naissance  apres  laquellc  elle  doit  sculement  s’elfcctuer. 

Anomalies  des  gros  troncs  art^riels,  — Vartere  pulmonaire  est  tres 
sonvent  alku’ce.  La  malformation  pent  porter  sur  la  region  orificielle,  sur 
le  tronc  du  vaisseau  lui-meme  dans  sa  portion  extra-cardiaque,  cnlin  sur 
son  origine  intra-cardiaque,  e’est-a-dire  sur  rinfiindibulum.  Le  retrecisse- 
menl  orificiel  est  tres  commun.  Tres  rarement  il  provient  dc  I’anneau  lui- 
meme,  le  plus  souvent  il  est  forme  par  la  coalescence  des  valvules  sigmoides. 
Ces  valvules  soudees  par  leurs  Lords  forment  unc  sorte  de  diaphragme  per- 
fore  a son  centre ; ce  diaphragme  est  d’ordinaire  bombe  comme  un  dome 
et  fait  saillie  dans  la  lumierc  du  vaisseau.  Lorsque  la  soudure  des  valvules 
n’est  pas  complete  et  que  rextremite  de  chacunc  d’elles  conserve  son  inde- 
pendance,  rorifice  a I’aspect  d’une  etoile  a trois  branches;  dans  le  cas  con- 
Iraire  il  a la  forme  d’une  fente,  d’un  trou  arrondi,  peut  meme  se  reduire  a 
un  pertuis  dc  fort  petite  dimension.  Parfois  on  distingue  sur  le  diaphragme 
trois  brides  ou  aretes  correspondant  aux  soudures  des  valvules.  Parfois  les 
valvules  ont  conserve  leur  minceur,  leur  transparence ; le  plus  souvent  elles 
sont  epaissies,  sans  souplesse,  voire  meme  incrustees  de  scls  calcaires. 

L’obliteration  complete  est  beaucoup  moins  frequente  quo  le  simple 
relrecissement.  L’artcre  se  termine  du  cote  du  coeur  par  un  petit  cul-de-sac 
au  centre  duquel  on  trouve  un  tubcrcule;  ou  bien  I’obliteration  est  due  a im 
diaphragme  en  tout  semblable  a celui  que  nous  venous  de  signaler  dans  le 
relrecissement,  avec  cette  difference  toutefois  que  I’orifice  central  de  ce  dia- 
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phiagme  n’exisfe  pas.  L’insurfisance  do  raiierc  pulnionairc  esl  an  moins 
aiissi  rare  (jiie  dans  les  lesions  ac(piises.  Elle  pent,  etre  due  a I’etat  rndinien- 
laire  on  a I’aljsence  des  valvules,  on  hien  il  y a insnllisance  relative  par 
dilatation  de  I’artere  et  de  son  anneau,  les  valvnles  etant  normales,  (piclque- 
1‘ois  meine  an  nombre  de  quatre.  Les  qnelqnes  exeniples  connns  de  ccs 
difierenls  types  ddnsullisance  sont  consignes  dans  lemcmoirepnhlie  par  Barie 
dans  les  Arch.  (jthi.  de  med.,  1891.  Le  retrecissenient  prearteriel  s’observe 
assez  souvent.  L’aspcctde  rinfnndibulum  retrcci  est  vailable.  Dans  nne  pre- 
miere categorie  de  faits,  la  disposition  anormale  rappelle  beancoup  I’nno  de 
relies  qni  sont  signalees  dans  le  retrecissement  prearteriel  acquis. 

Le  rrdrecissement  occupe  I’infundibulum  tout  entier  ou  un  seul  point  du 
conduit.il  est  annulaire  ou  unilateral.  Lorsqu’il  siege  tres  bas,  rinliindibu- 
linn  pent  etre  dilate  au-dessus  et  ressemble  a une  cavite  ventriculaire 
supplementaire  en  relation  avec  la  cavite  ventriculaire  proprement  dite  par 
un  simple  orifice.  Lorsque  la  coarctation  occupe  la  partie  moyenne,  I’infundi- 
buluni  prend  la  forme  d’un  sablier.  L’endocarde  est  epaissi,  indurc,  plisse, 
le  myocarde  sous-jacent  est  dur,  sclerose ; on  a quelquefois  trouve  des  bour- 
geons charnus,  de  veritables  vegetations  dans  I’interieur  de  I’infundibulum. 

Quel  que  soit  le  degre  de  stenose,  il  est  a remarquer  que  la  direction 
generale,  la  forme,  les  rapports  de  rinfundibulnm  sont  conserves. 

Tout  differents  sont  les  faits  de  la  seconde  espece  qni  se  rencontrent 
bien  plus  souvent  dans  les  lesions  congenitales. 

Ge  n’est  plus  nn  infundibulum  avec  un  retrecissement,  e’est  un  infundi- 
bulum rudimentaire,  court,  etroit,  tout  a fait  different  par  son  aspect,  par  sa 
position,  d’un  infundibulum  normal.  11  ne  s’evase  plus  pour  se  continuer  en 
bas  avec  la  cavite  ventriculaire,  mais  il  prend  naissance  dans  I’epaisseur 
meme  de  la  paroi  cardiaque  par  un  orifice  etroit.  C’est  un  conduit  lege- 
rement  aplati,  qui  semble  creusc  an  sein  des  fibres  mnsculaires.  On  pent  y 
rencontrer  sur  certains  points  des  coarctations  partielles  venant  encore  en 
reduire  la  lumiere  deja  restreinte,  mais  ces  coarctations  sont  produites  par 
des  colonnes  charnues,  hypertroj)hiees,  qui  font  saillie  dans  sa  cavite.  Si  les 
parois  de  cet  infundibulum  retreci  presentent  parfois  des  signes  de  lesions 
inflarnmatoires,  par  contre  il  y a des  cas  ou  celles-ci  font  completeinent 
defaut  (endocarde  et  myocarde  sous-jacents  paraissent  parfaitement  sains). 
On  pent  noter  I’absence  complete  d’infnndibulum,  coinme  on  trouve  quel- 
quefois un  infundibulum  parfaitement  reconnaissable  alors  que  I’artere 
pubnonaire  n’existe  pas.  Le  Ironc  lui-meme  de  I’artere  pulmonaire  est  gene- 
ralement  modifie.  L’artcre  pent  etre  uniforrncment  diminuee  de  calibre 
dans  toute  son  etendue,  elle  pent  etre  seulement  retrccie  a son  origine  et 
reprendre  ensuite  son  calibre  normal,  enfin  elle  pent  etre  spacieuse,  voire 
meme  franchernent  dilutee.  S’il  y a atresie  orificielle,  I’artere  semble  naitre 
en  bas  d’un  cone  eflile  dont  le  sonnnet  est  directement  en  rapport  avec  I’obli- 
teration;  ou  bien  I’artere  est  impermeable,  elle  est  representee  par  un  cordon 
fibreux  qui  pent  se  prolonger  jusqu’au  canal  artericl.  Meme  en  cas  d’atresie, 
on  a parfois  note  comme  dans  le  retrecissement  une  dilatation  du  vaisseau 
au-dessus  de  I’obliteration.  En  dehors  des  lesions  orilicielles,  I’artere  pulmo- 
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naire  peul,  otTrir  unc  dilatation  gencralisoe,  dilalalion  primitive,  anonialie 
qui  a presque  passe  inaperfue  a cause  de  la  rreqiiencc  extreme  de  la  disposi- 
tion inverse,  mais  que  Rokitansky  a rencontree  plusienrs  fois  et  que  Goodhai  t 
a signalee  egalement  on  lui  donnant  pour  origine  habituelle  dcs  lesions  pul- 
monaires  precoces  ct  surtout  ratelectasie  des  pouinons. 

Les  anomalies  de  Vaorte  presentent  beaucoup  d’analogic  avec  cellos  de 
I’artere  pnlmonaire,  mais  sont  beaucoup  moins  frequentes.  Le  retrecissement 
pent  etre  egalement  oriliciel  on  preoriticiel.  11  pent  meme  y avoir  obliteration 
complete.  Le  retrecissement  pent  rappeler  celui  des  lesions  vulgaires  ou  se 
presenter  comme  a rorilice  pnlmonaire  sous  forme  d’un  diaphragme  forme 
par  la  coalescence  des  trois  sigmoides  et  perfore  d’un  orifice  central.  A 
I’encontre  do  ce  qni  a lieu  pour  I’artere  pubnonaire,  la  dilatation  aortique 
est  beaucoup  plus  frequente  que  1‘etroitesse  totale  du  vaisseau.  Cette  dila- 
tation se  rencontre  presque  toujours  combinee  a d’autres  anomalies. 

Bicn  que  ne  faisant  pas  a proprement  parler  partie  de  I’bistoire  des  mala- 
dies congenitalcs  du  coeur,  nous  ne  pouvons  omettre  de  signaler  ici,  parmi 
les  anomalies  congenitalcs  do  I’aorte,  son  etroitesse  generalisee  {aorlis 
chlorolica),  et  les  retrecissements  localises  places  loin  du  coeur,  particulierc- 
ment  au  niveau  de  rislbme.  Ce  retrecissement  de  I’aortc  descendante  s’ac- 
compagne  tonjours  a la  longue  d’une  dilatation  de  la  crosse  et  des  vaisseaux 
qui  en  naissent;  avec  lui  coexistent  parfois  dcs  malformations  cardiaques 
on  au  juoins  de  riiypertropbie  des  ventricules.  Lorsque  les  voies  foetales 
s’oblilerent,  riiypertropbie  porte  specialcment  sur  le  ventricule  gauebe  ct 
serait  tres  marquee  d’apres  Tberemin'  des  le  sixiemc  inois. 

.\pres  avoir  mentionne  les  anomalies  de  calibre  des  deux  troncsarteriels, 
reste  a parler  des  anomalies  lelatives  a leur  position,  a leur  origine,  a leur 
nombre.  Un  des  troncs  arteriels  est  poide  trop  en  avant,  trop  cn  arriere,  ou 
il  est  situe  completement  sur  le  cote  de  son  congenerc;  dans  ce  dernier 
cas,  le  coeur  est  plus  large  que  baut  et  rcssemble  a un  rein  place  borizonta- 
lernent.  Les  deux  vaisseaux  penvent  sortir  du  meme  ventricule,  ou  bien 
e’est  I’aorte  qui  sort  du  ventricule  droit  et  I’artere  pulmonaire  du  ventricule 
gauebe  (/mns^osi7ion). L’aorte  provenant  du  ventricule  droit  s’eleve  d’abord 
verticalement,  se  recourbe  un  pen  a gauebe  pour  former  la  crosse  etembrasse 
la  bronebe  gauebe;  I’artere  pubnonaire  est  placee  cn  arriere  et  a gauebe 
de  I’aorte.  Tantot  les  vaisseaux  transposes  conservent  un  calibre  normal, 
tantot  il  y a etroitesse  de  I’un  d’enx ; il  pent  egalement  se  biire  qn’il  y ait 
des  anomalies  dans  le  nombre  des  valvules  ou  dans  les  branches  fournies,  etc. 
Enfin  un  des  troncs  arteriels  manque.  Cette  absence  pent  n’etre  qu’apparentc 
et  Ton  retrouve  le  vaisseau  oblitere  sous  forme  d’un  cordon  fdjreux.  Dans 
d’autres  cas  il  n’y  a aucun  vestige  du  vaisseau  manquant,  un  seul  gros  tronc 
vasculaire  s’eleve  de  la  base  du  coeur. 

Ce  vaisseau  aort ico -pnlmonaire  mum  imiioi  de  trois,  tantot  de  quatre 
valvules  sigmoides  (Tberemin),  reste  indivis  ou  bicn  presente  bientot  un 
cloisonnement  et  Tune  des  divisions  s’affirmc  comme  etant  I’aortc,  I’autre 
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coiniiic  etant  I’artcrc  piilinonairc.  Les  arlores  comnaircs  naissenl  dc  la  por- 
tion comiiuine.  Quant  a la  disposition  (pii  assure  la  cii'cnlation  pnlinonaire, 
olio  cst  variable.  On  troiive  suivant  les  cas  : 1°  nn  vaissean  se  delachant  a 
line  hauteur  unoleonipie  dn  tronc  commun  et  se  bifnrqnant  bientbt  a Tef^al 
de  Fartere  pnlinonaire;  "2“  deux  vaisseanx  sorlant  directement  du  tronc  coni- 
inun  pour  gagner  les  poinnons  Fun  a droite,  Fantre  a gauche;  5“  le  devoloji- 
penient  inusite  des  arteres  bronchiques,  lesqnelles  constituent  Funiqno  voie 
d'apport  du  sang  a Fappareil  pulnionairo  (observation  de  Charrin  et  Lenoir). 

Anomalies  des  gros  troncs  veineux.  — Elies  sont  beaucoup  moins 
Irtapientes  que  cellos  des  troncs  artericls.  Lour  recherche  du  reste  est  assez 
negligee  et  bien  des  observations  sont  muettes  a cet  egard.  Dans  certaines 
malformations  de  la  cloison  interauriculaire,  les  veines  caves  ne  correspon- 
dent pas  uniquenient  a Foreillette  droite,  e’est  tantot  la  veine  cave  supe- 
rieure  qui  s ouvre  a la  iois  dans  les  deux  oreillettes,  tantot  la  veine  cave  infe- 
rieure.  On  a memo  vn  se  jeter  Fune  on  Fantre  dans  Foreillette  gauche  on  les 
vemes  pulmonaires  dans  1 oreille  droite.  Rokitansky  cite  le  cas  de  deux  veines 
eaves  ascendantes  et  Theremin  donne  nn  exemple  de  deux  veines  caves 
descendantes.  De  meme  on  constate  Firregularite  de  nombre  des  veines  pid- 
monaires  (5  ou  5).  On  les  a vues  s’ouvrir  dans  les  veines  caves. 

Anomalies  des  appareils  valvulaires.  I.  Valvules  sigmoides.  — 
hidependamment  des  alterations  deja  signalees,  les  anomalies  reelles  se  rap- 
portent  au  nombre,  aux  dimensions  de  ces  valvules  ainsi  qu’a  leur  point 
d’implantation.  Haranger,  dans  sa  these  (1882),  donne  quelques  details 
sur  ce  sujet  heaucoup  trop  neglige  et  qui  a pourtant  une  hien  grande  signi- 
lication  au  point  de  vue  de  la  pathogenie  des  autres  dispositions  vicieuses 
concomitantes.  Les  anomalies  nurneriques  par  exces  sont  les  plus  races. 
Les  valvules  surnumeraires  sont  bien  moins  souvent  rencontrees  au  niveau 
de  Forifice  aortique  qu’au  niveau  de  Foritice  pnlinonaire.  La  on  a compte 
jusqu  a cinq  valvules,  mais  le  chiffre  qiiatrc  est  celiii  qui  est  le  plus  souvent 
consigne.  lantot  les  qiiatre  valvnlves  sont  d’egale  dimension  et  de  meme 
aspect;  tantot  Fune  ou  deux  d’entre  elles  sont  sensiblement  plus  petites, 
(juelquefois  meme  tout  a fait  rudinientaires.  Une  fois  Babington  a troiive,  avec 
le  verticelle,  des  valvules  ordinaires,  une  valvule  surnumeraire  placee  plus 
haut  que  les  autres,  tres  petite,  mais  bien  conformee.  Dans  une  observation 
de  \ariot,  une  des  trois  valvules  sigmoides  est  placee  plus  haut  que  les  deux 
autres.  C'est  dans  la  dilatation  primitive  de  Fartere  pnlinonaire  que  la  pre- 
sence de  quatre  valvules  a ete  surtoiit  mentionnee.  I/anomalie  numerique 
par  defaut  est  la  plus  commune.  Nous  avons  indiqiic  Fabsence  possible  de 
toutes  les  valvules.  La  presence  de  deux  valvules  est  de  toutes  les  anomalies 
valvulaires  celle  que  Fon  a le  plus  de  chance  de  rencontrer.  Quelquefois  cette 
anomalie  existe  en  meme  temps  aux  deux  oritices  arteriels.  Elle  coincide  tres 
souvent  avec  Fetroitesse  du  vaissean  correspondant.  La  grandeur  exageree 
des  valvules  s’observe  presque  toujours  avec  la  dilatation  dc  Forifice,  mais  il 
lien  est  pas  forcement  ainsi;  Iciir  amplitude  pent  alors  devenir  une  gene 
pour  la  penetration  du  sang  dans  le  vaissean.  C’est  la  un  type  de  retrecissc- 
iiient  aussi  original  (pi’exceptionnel.  Lorsqu’il  n’existc  que  deux  valvulvcs, 
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celles-ci  n’ont  pas  cn  general  une  forme  regulicrc,  elles  sont  hautes,  un 
pen  epaisses,  Icurs  points  d’attache  sont  a une  assez  grande  distance  au-des- 
sus  de  I’orifice.  D’apres  Coyne,  I’aspect  fenetre  des  valvules  sigmoides  doit 
etre  egalement  considere  com  me  une  anomalie  congenitale. 

II.  Valvules  aw'iculo-venlriculaires.  — Les  anomalies  de  forme,  de 
nombre,  de  dimension,  des  valvules  aiiriculo-ventriculaires,  lours  insertions 
vicieuses  se  rencontrent  rarement  d’une  fagon  isolee.  C’est  surtout  dans  les 
cas  de  malformation  des  cloisons  cardiaques  et  particulierement  de  la  partic 
posterieure  du  septum  interventriculaire  que  les  valvules  auriculo-ventricu- 
laires  s’ecartent  de  leur  type  normal.  Rokitansky,  qui  a minutieusement 
etudie  ces  details,  etablit  les  distinctions  suivantes  : Lorsque  le  septum 
posterieur  manque  simplcment  de  hauteur,  la  valve  interne  ou  aortique  de 
la  mitrale  et  les  valves  internes  et  anterieures  de  la  tricuspide  sont  reduites 
dans  leurs  dimensions.  Elles  contrastent  avec  les  valves  externes  normale- 
ment  developpecs.  Les  orifices  auriculo-ventriculaires  sont  elargis  et  ils  ne 
sont  plus  dans  le  meme  plan  horizontal,  ils  occupent  deux  plans  qui  se 
couj)cnt  sur  la  ligne  mediane  en  formant  un  angle  olitus  ouvert  en  haut. 

Si  la  malformation  est  un  pen  plus  accentuee,  la  valve  aortique  de  la 
mitrale  est  fendue  dans  sa  partie  superieure,  les  valves  anterieures  et 
internes  de  la  tricuspide  sont  plus  ecartecs  quo  de  coutume.  Une  echancrure 
imporlante  du  septum  posterieur  entraine  la  separation  cn  deux  trongons 
distincts  dc  la  valve  aortique  de  la  mitrale.  Enfin  lorsque  la  malformation  est 
poussee  dans  ses  dcrniercs  limites,  les  dispositions  des  valves  sont  encore 
plus  curicuses.  Le  troiifon  antericur  de  la  mitrale  s’unit  directement  avec  le 
Lord  superieur  de  la  valve  anterieure  de  la  tricuspide;  quant  au  trongon  pos- 
tericur  de  la  mitrale  et  a la  valve  interne  de  la  tricuspide,  ils  s’attachent  direc- 
tement a la  paroi  posterieure  sur  le  bord  du  large  et  unique  orifice  qui 
represente  les  deux  orifices  auriculo-ventriculaires  fusionnes. 

Les  autres  alterations  des  valvules  auriculo-ventriculaires,  a I’exception  dc 
cellos  qui  entrainent  une  obliteration  complete  dc  Torifice  auriculo-ventricu- 
lairc,  rappellent  beaucoup  cc  que  I’on  rencontre  dans  les  maladies  de  cccur 
acquises.  Leudet  a etudie  dans  sa  these  (Paris,  1888)  les  lesions  congenitales 
de  la  valvule  tricuspide,  lesions  deja  signalecs  par  Peacock,  Friedreich, 
Forster,  Rosenstein  et  surtout  par  Schipmann*  qui  en  a reuni  23  exemplcs. 

Tantot  il  s’agit  d’un  retrecissement  simple,  tantot  les  trois  valves  soudees 
ensemble  forment  un  cone  allonge  plongeant  dans  le  ventricule ; les  valves 
peuvent  meme  etre  reunies  a leur  sommet,  le  sang  passe  alors  comme  a tra- 
vel’s un  tamis.  Un  certain  degre  d’insuffisance  pent  accompagner  le  rcHrecis- 
sernent.  L’obliteration  pent  etre  complete. 

Le  retrecissement,  Pinsuffisance  et  Poblitcration  de  la  mitrale  out  etc 
egalement  signales.  Reste  une  importante  question  et  qui  n’a  pas  encore 
aujourd’bui  de  reponse  definitive:  la  lesion  connue  sous  le  norn  de  retrecis- 
sement mitral  pur  est-elle  deja  constituee  in  utero  ou  s’etablit-ellc  progressi- 
vement  pendant  la  premiere  enfance  pour  s’affirmer  cliniquernent  a I’epoque 
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(]e  la  piihcrtc?  Dans  la  clini([nc  iiu'dicalc  de  la  Cliaritd  (1804),  Teissier  se 
livre  a ce  sujet  a une  discussion  despIns  scri'ces,  rapportanl  des  ohservations 
de  Peacock,  Ayrollcs,  Goodhart,  Denezerd-Sinilh,  Parrot,  oii  la  inilralc  cst 
rcHrecic,  inais  il  y a d’autres  anomalies.  Dans  un  seui  cas,  celui  de  Gcrhardt, 
relatif  a un  enfant  inort  a 4 inois,  la  mitralc  scute  est  intercssee.  S’agit-il 
reelleinent  dTin  retrecissement  pnr  ct  la  lesion  anrait-clle  pris  plus  tard  Ic 
type  anatomo-pathologicpie  propre  a ce  genre  de  lesion?  II  cst  difficile  de 
le  dire,  aussi  Teissier  avoue-t-it  (ju’il  cst  impossible  de  concliire. 

Anomalies  des  cavit6s  cardiaques.  — L’etat  des  dilVerentes  logos  dn 
coeiir  est  tres  variable.  L’oreillettc  droite  est  bcaucoup  plus  souvent  que  la 
gauche  atteinte  de  dilatation.  Cette  dilatation  est  parfois  considerable. 
L atrophic  coincide  presque  toujours  avec  cello  du  ventricule  corrospondant. 
Theremin  a trouve  Pauricule  droite  interposce  entre  les  deux  troncs  arteriels. 
Du  cote  des  ventricules.  on  observe  soit  une  dilatation  simple,  soit  une  dila- 
tation avec  hypertrophic;  mais  la  disposition  la  plus  originale  est  Phyper- 
trophie  concentrique,  particulierement  colic  du  ventricule  droit.  La  cavite 
ventriculaire  est  reduite  comme  capacite  et  ses  parois  sont  d’unc  extreme 
epaisseur,  les  colonnes  charnues  sont  fortement  dcssinees  ainsi  quo  les 
muscles  papillaires.  Les  resultats  de  quelques  examens  histologiques  per- 
mettent  d affirm er  que  I’hypertrophie  se  produit  hien  aux  depens  de  I’ele- 
ment  musculaire.  Les  anomalies  dans  I’implantation  des  cordons  tendineux, 
dans  le  nomhre  et  la  disposition  des  muscles  papillaires,  sont  tres  freejuentes. 
Lorsqu’en  raison  de  Tohliteration  on  du  retrecissement  extreme  de  Tun 
des  orifices  auriculo-ventriculaires,  le  sang  ne  penMre  plus  ou  penMre  a 
peine  dans  un  des  ventricules,  celui-ci  s’atrophic.  11  finit  par  s’otfrir  sous 
1 aspect  d’une  masse  charnue  an  centre  do  laquelle  il  cst  tres  difficile  de 
reconnaitre  une  cavite.  Si  Tatrophie  porte  sur  le  ventricule  droit,  la  forme 
du  c(eur  est  tres  modifiee  et  la  pointe  formee  par  le  ventricule  gauche  est 
dirigee  a droite  (Theremin,  ohservat.  n“  44). 

Types  anatomo-pathologiques.  — Certaines  des  dispositions  vicieuses 
que  nous  venous  de  decrirc  peuvent  se  rencontrer  isolement.  Ce  sont  en 
particulier  : 1“  les  perforations  occupant  le  centre,  le  sommet  ou  la  base  de 
la  cloison  interventriculaire ; 2”  les  perforations  occupant  un  point  quclcon- 
que  de  la  cloison  des  orcillettes  ou  la  valvidc  du  trou  de  Dotal;  5“  le 
retrecissement  de  Fartere  pulmonairc;  4“  le  retrecissement  de  Faorte;  5“  la 
transposition  des  troncs  arteriels;  6“  la  pcrsistance  du  canal  arteriel;  7“  la 
persistance  du  trou  de  Dotal;  8"  les  anomalies  de  nomhre  dcs  valvules 
sigmoidcs  et  leur  etat  fenetre;  9®  les  alterations  do  Tune  ou  Fautre  des  val- 
vules auriculo-ventriculaires. 

Mais  il  faut  hien  le  savoir,  les  faits  sont  generalcmcnt  plus  complexes,  il  y 
a association,  coincidence  de  plusieurs  lesions,  de  plusieurs  anomalies.  Les 
types  anatomo-pathologiques  constitues  par  ccs  comhiuaisons  me  semhient 
devoir  etre  divises  en  deux  categories.  La  pi-cmiere  comprend  tons  les  cas  oii 
d y a une  malformation,  a proprement  parler,  telle  par  exemple  quo  Finache- 
veinentdTme  dcs  cloisons,  la  position  ou  Fahouchement  irregulier  d’un  vais- 
seau,  etc.  La  deuxieme  comprend  tons  ceux  ou  Ic  coeur  etanl  normalement 
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constitue,  il  cxiste  des  lesions,  rappclant  celles  quo  Ton  Iroiive  dans  les 
maladies  acqnises.  11  pent  y avoir  cn  pareil  cas,  il  est  vrai,  persislancc  des 
voies  foelales  (canal  arteriel  on  trou  de  Botal).  Mais  la  persistance  de  ces  voies 
loetalcs  qui  ont  eu  pendant  tonte  la  vie  intra-nterine  nn  role  physiologique  a 
remplir  ne  pent  etre  assimilee  a nn  vice  de  conformation. 

Premiere  categorie.  — Cc  n’cst  pas  avec  I’cspoir  d’etre  complet  qu’on 
pent  entreprendre  rennmeration  des  types  anatomo-pathologiques  de  cet 
ordre.  Leur  variabilite  est  extreme.  Nous  nous  bornerons  a indiquer  les 
combinaisons  les  plus  nsuelles.  Farre*  et Forster*  rapportent  cbaciin  nne 
nccropsie  ayant  trait  a un  coeur  compose  d’un  seul  ventricule,  d’une  seule 
oreillette,  coeur  d’ou  emergeaitun  seul  vaisseau  arteriel.  Avec  I’absence  com- 
plete de  septum  interventriculaire,  mentionnee  dans  les  observations  de 
Rokitansky,  de  Tiedemann%  Lawrence*,  Fleisclimann®,  Hein®,  KreyzigL 
Thore®,  Hale®,  Breschct'®,  on  note  constamment  d’antrcs  anomalies  impor- 
lantes,  soit  \ine  cloison  intcranricnlaire  incomplete,  soit  Fatresie,  I’absence, 
I’etroitessc  d’un  des  troncs  arteriels,  soit  la  transposition  complete  de  Faorte 
et  de  I’artere  pulmonaire.  La  plnpart  du  temps  en  outre  figurcnt  d’autres 
anomalies  vasculaires  on  viscerales  comme  dans  I’observation  de  Rokitansky 
(pii  note  raboucliement  des  veincs  pulmonaires  dans  I’oreillette  droite,  un 
canal  arteriel  double,  I’abscnce  de  la  rate,  etc.  L’absence  complete  du 
septum  interauriculairc  sc  combine  toujours  aussi  a d’autres  anomalies. 
Sans  parlcr  de  I’absence  on  de  I’etat  rudimentaire  de  la  cloison  intefven- 
Iriculaire  dejii  signalee,  indiquons  les  anomalies  des  troncs  arteriels  (etroi- 
tessc,  atresie,  irregularite  d’origine),  ou  des  vices  de  conformation  portant 
sur  d’autres  organes,  par  exemple  Fabscnce  de  voute  cranienne,  I’arret  de 
developpemcnt  des  parois  tboraciques  et  abdominales,  la  torsion  complete 
du  rachis  comme  il  est  signale  dans  unc  observation  tres  ancienne  de  Mery. 

.\vec  les  malformations  seulement  partielles  des  cloisons,  commence  a sc 
montrer  plus  de  lixitedans  le  groupcment  des  anomalies.  Des  types  anatomo- 
pathologiques  reels  se  dessincnt,  les  affinites  de  ccrtaines  dispositions 
vicicuses  s’aflirment.  L’inachevemcnt  du  septum  posterieur  interventriculaire 
coincidait  dans  les  faits  de  Barbeziu"  et  de  Maschka'*  avec  Fetroitesse  de 
Finfundibulum  et  la  transposition  de  Faorte  et  de  Fartere  pulmonaire.  Mais 
cette  malformation  s’associe  surtout  avec  Finachevement  de  la  cloison 
interauriculaire.  Rokitansky  a reuni  plusieurs  faits  de  cet  ordre  et  il  est 
arrive  a degager  un  veritable  type  anatorno-pathologique  qui  est  caracterise 
par  les  traits  suivants  : 1"  La  cloison  *des  oreillettes  a Fapparcnce  d’une 

(')  Farbe.  On  malformation  of  the  human  heart,  1814. 

(*)  Forster.  Transac.  of  path.  Soc.  of  London,  1846. 

(’)  Tiedeman.n.  Zoologie,  t.  1,  p.  177. 

(*J  Lawrerce.  Malformations,  1814. 

('’)  Fleisciimar-.n.  He  Mekel  aut  de  Phys.,  1815. 

(“)  Heir.  De  Istis  cordis  dcformalionibns,  1816. 

(’)  Kreyzig.  Krankheilen  des  Herzens,  Vlll. 

(*)  Tiiore.  Arch.  yen.  de  med.,  1.  1,  1845. 

(“)  Hale.  Trans,  of  the  path.  Soc.  of  London,  1852-55. 

(”)  Ureschet.  Rep.  yen.  d’anal.  et  de  phys.  path.,  1.  11,  1826. 

('*)  Harbeziu.  Jalirh.  f.  Kinderheilkunde, 

C*J  Mascrka.  Zicleifut  fur  Hcilkunde,  Pi-ague,  1881. 
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cloison  nonmlc,  prescntc  une  fosse  ovale  (avec  fermeliire  on  l)eance  du  Iron 
de  Jlotal),  inais  celte  cloison  n’atteint  pas  cn  has  le  planchcr  dcs  oreillcttcs ; 
‘2®  la  cloison  des  ventricnles,  do  son  cole,  reste  inachevee  cn  arriere  el 
n’atlcint  pas  le  planchcr  dcs  oreilleltes;  a"  les  valvnles  anriculo-venlricn- 
laircs  presentenl,  snivant  le  degre  d’inachevemenl  dc  la  cloison  des  vcnlri- 
cules,  I’line  des  disposilions  qne  nons  avons  signalees  coinine  coincidanl 
d’habilude  avec  les  malformalions  du  septum  posterieur;  4“  les  cavites 
droites  sont  dilatees  ainsi  que  le  tronc  dc  I’artere  pulmonaire.  L’absence  de 
tout  le  septum  anterieur  est  tres  rare.  Dans  les  cinq  observations  qne  nous 
avons  pu  reunir  nons  avons  tonjonrs  tronve  d’importantes  anomalies  des 
troncs  arteriels  : trois  fois  I’inversion  de  I’aorte  et  de  I’artere  pulmonaire, 
deux  fois  la  reunion  de  ces  denx  vaisseaux  en  un  seul  tronc  arteriel. 
L’absence  de  la  partie  posterieure  du  septum  (la  malformation  la  pins 
vulgaire  de  la  cloison)  fait  partie  d’une  foule  de  combinaisons  dont  les 
lines  sont  frequentes,*  les  autres  cxceptionnelles.  Voici  le  resume  des  prin- 
cipaux  tjqoes  anatomo-pathologiques  de  cet  ordre  : 1“  absence  de  la  partie 
posterieure  du  septum  anterieur,  retrecissement  de  I’artere  pulmonaire 
(retrecissement  orificiel  forme  par  la  soudure  des  valvules  sigmoides), 
aortc  dilatee  et  a droite,  a cheval  au-dessus  de  I’echancrure  de  la  cloison, 
hypertrophic  concentrique  du  ventricule  droit ; 2"  absence  dc  la  partie  poste- 
rieure du  septum  anterieur,  etroitesse  des  voics  arterielles  pulmonaires  dans 
leur  totalite  (infundibulum,  orifice,  tronc  arteriel),  aorte  dilatee  et  a droite, 
a cheval  au-dessus  de  la  cloison,  hypertrophic  concentrique  du  ventricule 
droit;  5® absence  de  la  partie  posterieure  du  septum  anterieur,  etUoitesse  des 
voies  arterielles  pulmonaires  dans  leur  totalite  (infundibulum,  orifice,  tronc 
arteriel),  deux  valvules  sigmoides  seulement,  aorte  dilatee  et  a droite  a 
cheval  au-dessus  de  I’echancrure  de  la  cloison,  hypertrophic  concentrique 
du  ventricule  droit.  Dans  ces  trois  cas  on  tronve  ou  non  des  traces  d’en- 
docardite.  Le  plus  souvent,  les  voies  foetales  sont  obliterees,  elles  sont  an 
contraire  conservees  s’il  y a atresie  de  I’artere  pulmonaire.  On  note  alors  : 
4®  absence  de  la  partie  posterieure  du  septum  anterieur.  obliteration  de 
I’artere  pulmonaire,  aorte  dilatee  et  a droite,  hypertrophic  concentrique 
du  ventricule  droit,  persistance  du  canal  arteriel,  ou  bien  : 5“  Absence  ile  la 
partie  posterieure  du  septum  anterieur,  obliteration  de  I’artere  pulmonaire, 
aorte  dilatee  et  a droite,  hypertrophic  concentrique  du  ventricule  droit, 
arteres  bronchiques  tres  volumineuscs  et  en  nomhre  variable. 

Les  observations  ou  le  retrecissement  aortique  se  suhstitue  an  retrecisse- 
ment pulmonaire,  ou  I’hypertrophie  du  ventricule  gauche  remplace  celle  du 
ventricule  droit,  sont  tout  a fait  exccptionnellcs.  On  rencontre  aussi  d’autres 
variantes.  Les  traits  caracteristiqnes  du  type  restant  les  mcmes,  il  y a : trans- 
position des  deux  vaisseaux  arteriels,  I’echancrurc  dc  la  cloison  est  sous- 
jacenle  a I’artere  pulmonaire,  ou  etroitesse  sirnultanee  dc  ces  deux  vaisseaux 
dont  les  orifices  sont  munis  dc  deux  valvules  sigmoides  seulement;  enfin  les 
valvules  auriculo-ventriculaires  peuvent  etre  alterees.  Leurs  lesions  penvenl 
conduirc  a I’obliteration  complete  d’un  dcs  oritices  anriculo-vcntriculaircs. 
La  cavile  ventriculairc  correspondante  subil  alors  une  atrophic  plus  ou  moins 
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complete.  Honnis  lescas  signales  par  Rokitansky  et  ou  I’inachevement  partiel 
de  la  cloison  cles  oreillctles  se  combine  avec  I’inachevement  partiel  du  septum 
posterieur  intra-ventriculaire,  on  pent  remarquer  que  c’est  surtout  combi- 
nees  avec  des  anomalies  des  gros  vaisseaux  que  Ton  rencontre  les  autres 
dispositions  vicienses  de  la  cloison  interauriculaire.  Parmi  ces  anomalies, 
la  plus  frcquente  de  beaucoup  est  la  dilatation  de  I’artere  pulmonaire,  (jui 
est  toujourselle-meme  accompagnee  d’une  dilatation  considerable  de  I’oreil- 
Ictte  droite.  Avec  cette  dilatation  de  Partere  pulmonaire  et  de  la  cavite 
auriculaire  droite  on  a parfois  constate  Pocclusion  prematuree  du  trou  de 
Botal.  Lorsqn’un  seul  tronc  arteriel  emerge  du  coeur,  il  y a toujours  d’autres 
anomalies  cardiaques.  Mais  elles  sont  assez  variables.  G’est  ainsi  qu’on  a 
note  : L’abscnce  complete  d’une  des  cloisons;  I’absence  de  la  partie  ante- 
ricure  du  septum  anterieur  (Lavergne) ; I’absence  de  la  partie  poste- 
rieurc  du  septum  anterieur  (Charrin  et  Lenoir,  Theremin,  etc.).  La  trans- 
position de  I’aortc  et  dc  I’artere  pulmonaire,  an  contiaire,  existe  par- 
fois sans  autre  malformation  du  coeur  (les  voies  foetales  etant  beantcs 
ou  obliterees).  En  pared  cas  il  y a presque  toujours  hypertrophie  du  ven- 
tricnle  droit  (pii  remplit  les  functions  du  ventricule  gauche  et  la  triciis- 
pide  est  assez  souvent  epaissic.  La  coincidence  du  retrecissement  de  I’isthme 
dc  I’aorte  a etc  indiquee  par  Theremin  dans  plusicui’s  observations. 

Deuxieme  catec/orie.  — Si  Ic  retrecissement  de  I’artere  pulmonaire 
ligure  si  souvent  a cote  des  malformations  des  septa,  il  peut  cn  etre  inde- 
})endant  et  s’accompagner  simplement  dc  I’inocclusion  du  trou  de  Botal. 
La  stenose  pulmonaire  avec  persistance  du  trou  dc  Botal  represente 
meinc  un  type  anatorno-pathologique  tres  vulgaire.  Le  retrecissement  pre- 
sente  toujours  en  parcil  cas  le  type  des  retrecissements  acquis  orificiels  ou 
preoriliciels,  et  le  ventricule  droit  est  non  seulement  hypertrophic,  mais 
dilate.  Le  canal  arteriel  pent  ne  pas  etre  ohlitcre,  mais  il  Test  habituelle- 
mcnt.  Dans  les  cas  d’obliteration  complete  dc  I’artere  pulmonaire,  obliteration 
beaucoup  plus  rare  que  la  simple  stenose,  il  y a an  contraire,  forcement, 
persistance  du  canal  arteriel  et  la  cavite  ventriculaire  droite,  devenue  inu- 
tile, s’atrophie.  Dans  le  meme  type  anatorno-pathologique,  la  stenose  ou 
I’obliteration  aortique  peuvent  remplacer  la  stenose  ou  I’obliteration  pulmo- 
naire. Le  fait  est  du  reste  extremement  rare.  A I’une  ou  I’autre  de  ces  quatre 
combinaisons  peuvent  s’ajouter  d’aiitres  lesions;  celles-ci  interessent  soit  la 
tricuspide,  soit  la  mitrale,  amenant  le  retrecissement,  I’insuffisance,  voire 
meme  I’obliteration  de  I’un  ou  de  I’autre^des  orifices  auriculo-ventriculaircs. 
On  a trouve,  sur  des  enfants  raort-nes  ou  n’ayant  vecu  que  quelques 
jours,  des  alterations  inflammatoires  isolees  des  valvules  auriculo-ventricu- 
laires.  Dans  tons  ces  faits  I’apparence  des  points  malades  est  identique  a 
celle  des  lesions  acquises.  La  derniere  disposition  vicieiise  qu’il  nous  reste 
a mentionner  est  la  persistance  simultanee  du  Iron  de  Botal  et  du  canal 
arteriel  sans  aucune  autre  lesion  intra-cardiaque. 

Classification.  — On  a fait  plusieurs  lentatives  de  classification  des 
types  anatomo-pathologiqucs.  La  division  longtemps  classique  depiiis  Deguise 
et  Pize  distinguait  le  coeur  a’  une,  deux,  trois  cavites ; a quatre  cavites 
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avcc  communication  : 1®  entre  les  ventriciiles;  2®  entrc  les  oreillctlcs; 

: 5®  entre  les  ventriciiles  et  les  oreillettes  en  meme  temps.  Puis  venaicnt 

I les  anomalies  vasculaircs  : 1®  pcrsistance  clu  canal  arteriel;  2®  les  ori- 
gines  anormales  des  vaisseaux  qiii  prennent  leiir  insertion  sur  le  coeur. 
Fallot*  a clierche  a degager  ct  a mettre  en  relief  le  substratum  anatomo- 

I patliologique  le  plus  usuel  de  la  cyanose  ; la  tetralogie  qui  cst  caracte- 

risee  par  : 1®  un  retrecisscment  pulmonaire  de  I’artere;  2®  une  communi- 

cation interventriculaire;  5®  une  hypertropliie  du  ventriciile  droit;  4®  une 
deviation  de  I’aortc  a droite,  on,  un  pen  moins  souvenl,  la  trilogie  : 1®  retre- 
cissement  ou 'obliteration  de  Fartere  pulmonaire;  2®  developpement  com- 
plet  de  la  cloison  interventriculaire;  5®  pcrsistance  du  trou  de  Botal. 
Mais  si  ces  remarques  de  Fallot  sont  tres  judicieuses,  on  ne  pent 
souscrire  au  voeu  qu’il  forme  de  voir  Fhistoire  de  la  cyanose  defmitivement 
j alTrancliie  des  cas  plus  complexes  et  qui,  a son  dire,  ressortissent  unique- 
j ment  de  la  teratologio.  La  classification  la  plus  scientifique  que  nous  posse- 

I dions  est  evidemment  la  suivante  (...),  due  a Rokitansky.  Malheureusement 

elle  emane  d’idees  theoriques  beaucoup  trop  absolues  et  ne  s’adresse  du 
I reste  qu’aux  anomalies  des  cloisons.  Si  nous  ne  cherchons  pas,  pour  notre 

i part,  a donner  une  classification  nouvelle  et  plus  detaillee,  c’est  que  nous 

j trouvons  qu’une  base  serieuse  manque  pour  Fetablir.  Cette  base  serait  la 
dilferenciation  exacte  des  dispositions  vicieuses  imputables  a une  simple 
deviation  du  travail  embryogenique,  et  de  cedes  imputables  a un  processus 
inflammatoire.  Or,  cette  differenciation  est  aujourd’bui  Fobjet  meme  sur 
lequel  on  discute. 


5LVLFORJUTIOAS  DE  LA  CLOISOX  DES  VENTRICULES  ( • . • ) 


A.  Absence  complete  ou  presque  complete. 

B.  Absence  de  la  cloison  posterieure. 


C.  — Absence  de 
la  cloison  ante- 
rieure. 


Absence  de  la  par- 
tie  posterieure 
de  cette  cloison 
avec  : 


Disposition  anor- 
male  des  troncs 
arteriels. 


Disposition  nor- 
male  des  troncs 
arteriels. 


!'  Calibre  normal  des 
troncs  arteriels. 

Stenose  ou  atresie 
de  fartere  pul- 
^ monaire. 


MALFORMATIONS  DE  LA  CLOISON  DES  OREILLETTES 

A.  MaH'ormations  de  la  cloison  primitive  : 

1°  Absence  presque  complete; 

‘2°  Cloison  rudirnentaire  avec  foramen  ouvert  ou  ferine. 

B.  Malformations  de  la  cloison  secondairc  : 

(')  Fallot.  Marseille  medical,  1888. 
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1°  Sans  reliquats  de  la  cloison  primilive; 

Id’un  bourrelet  membraneux  adherent  au  cadre  charnu; 
d’un  fd,  d'un  grillage,  de  membranes  perforees,  etc.,  occupani 
le  centre  du  cadre  charnu ; 
d’une  bourse  saillante  dans  I’oreillette  gauche ; 
d’une  grande  fosse  ovale  ouverte. 

L6sions  et  anomalies  extra-cardiaques.  — Nous  avons  cleja  signalc  la 
frequence  du  retrecissement  de  I’aorte  descendante.  Les  anomalies  d’originc 
des  dillerentes  branches  arterielles  fournies  par  la  crosse  sont  frequentes; 
on  a meme  vu  celte  crosse  contournant  la  bronche  droite.  Enfin,  le  systemc 
veineux  n’est  pas  seulement  interessant  par  ses  anomalies.  Dans  la  maladie 
bleue  il  subit  dans  son  ensemble  des  modifications  de  structure.  Le  fait 
dominant  est  la  dilatation  avechypertrophiedesparois  dont  I’element  muscu- 
laire  prend  un  developpement  exceptionnel  (Loubaud,  Th.  Paris,  1882),  d’ou 
peut-etre  la  rarete  de  roedeme  peripherique.  Les  capillaires  cutanes  sont 
dilates,  Ilexueux.  Cette  disposition  serait  pour  beaucoup,  d’apres  Chouppe, 
dans  la  tumefaction  des  extremites  digitales,  opinion  qui  vient  d’etre  con- 
firmee par  I’application  des  rayons  do  Rontgen.  Dans  un  cas  de  cyanose 
congenilale  avec  extremites  des  doigts  en  spatulc,  M.  Yedel*  a trouve  qu’il 
n’y  avail  pas  de  tumefaction  ossense  phalangienne.  D’apres  Carpenter,  les 
capillaires  tortueux  a parois  epaissies  aplatissent  les  cellules  speciales  des 
divers  organes  : loie,  reins,  et  au  niveau  des  poumons  on  note  souvent  de 
verilables  foyers  de  broncho -pneumonie  pigmentaire  et  hemorragique. 
Le  foie  et  la  rate  sont  Ires  notablement  augmentes  de  volume.  II  n’est  pas 
rare  enfin  de  rencontrer  des  vices  de  developpement  d’autres  organes.  Sans 
pai  ler  de  la  transposition  totale  des  visceres,  qui  existe  dans  la  dexiocardie, 
signalons  ici  I’in-egularite  frequente  dans  le  nombre  des  lobes  des  poumons 
et  toule  une  serie  d’autres  malformations.  On  a mentionne,  dans  cet  ordre 
d’idees,  line  machoire  inferieure  portant  6 incisives  (Hendly,  Lancef,  1887) ; 
une  imperforation  de  I’anus  et  de  I’hypospadias  (Orth);  une  asymetrie 
cranienne,  une  atrophiedulobe  de  I’oreille,  de  I’etroitesse  du  conduit  auditif, 
de  I’atrophie  de  I’apophyse  mastoidienne  (Barbillon,  Progres  medical,  1883); 
bec-de-lievre  et  division  du  voile  du  palais  (Rokitansky);  spina-bifida(Kane): 
malformation  des  maxillaires,  allongement  de  deux  metatarsiens  (Monnier, 
Th.  Paris,  1890). 

Modifications  du  sang.  — On  s’est  heaucoup  occupe,  dans  ces  der- 
nieres  annees,  de  I’etat  du  sang  chez  les  cyanotiques.  L’hyperglobulie. 
signalee  par  Krehl*  chez  un  malade  atteint  d’une  affection  congenilale  du 
coeur,  a etc  surtout  etudiee  par  Vaquez  dont  le  premier  travail  a etc  lu  a la 
Societe  de  biologie  le  7 mai  1892,  et  dont  les  dernieres  recherches  out  etc 
communiquees  en  mars  1895  a la  meme  societe.  Les  fails  annonces  par 
Vaquez  out  donne  lieu  a des  Iravaux  de  controle  de  la  part  de  Bahnholzcr. 
Bureau,  Marie,  llayem,  Rendu,  Richardiere,  Widal,  Variot,  travaux  qui  on! 
ctecompletementconfirmatifs.  Les  conclusions  suivantes  semblent  definitivc- 


(')  Yedel.  Prease  medic.,  50  dec.  189G. 

(*)  Kreul.  Deitls.  Arch.  f.  klin.  Medic.,  1889,  p.  120. 
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meat  elahlios.  Dans  la  cyanosc  chroniquc,  on  note:  1“  unc  hypcrglohalio 
Ires  marquee;  ‘2“  une  aiiginentation  dii  tliamelro  des  glohules  rouges; 
5“  line  surcharge  en  hemoglohine,  hors  de  proporlion  avec  le  nomhre  di  s 
glohules;  el  aussi  une  surcharge  en  1‘cr  (Lapi(pie);  4“  nne  augmenlalion 
de  ralcalinile  du  sang  el  une  augmenlalion  do  sa  densile  (1070  a 1080). 

L hyperglobulie  parail  pj^ogressive,  elle  n’exisle  pas  on  est  a peine 
appreciable  chez  les  Ires  jeunes  enfanls  au-dessous  do  2 ans  ; elle  esl  an 
I contraire  hahiluelle  a parlir  de  celle  epoque,  el  Ires  acconluee  si  les  malades 
sonl  parvenus  a I’age  adulle,  le  chiUVe  de  8 000  000  a ete  alleinl  et  depasse. 
M.  \aquez  a pu  suivre  celle  progression  chez  plusieurs  sujets  el  entre  aulres 
: a nole  chez  un  cyanoliqne  que  le  nomhre  des  hemalies  elail  passe  en 

I quelques  annees  de  5 800  000  a 6 550  000.  Generalement  il  y a paralle- 

lisme  enlre  I’exageralion  de  la  cyanose  el  raugmenlalion  du  nomhre  des 
hemalies.  C’esl  egalemenl  a Vaquez  que  revient  le  merile  d’avoir  signale 
I’angmenlalion  des  dimensions  des  globules  rouges.  Comme  riiyperglobulie, 
celle  exageralion  du  diametro  glohulaire  lui  parail  progressive.  Elle  n’a  pas 
ele  conslalee  pendanl  les  premieres  annees,  mais  chez  un  enfanl  de  7 ans  le 
diamelre  glohulaire  alteignait  7,90  p.  a 8 p.  Chez  un  sujet  de  20  ans,  8 [z; 

chez  un  de  50,  8y.,o  a 8p,,6  avec  quelques  elemenls  geanls  de  11  pa  12  p. 

II  n’y  a pas  une  relalion  forcee  enlre  rhyjDerglohulie  et  raugmenlalion  du 
diamelre  des  glohules ; I’hyperglohulie  sernble  devancer  celle  exageralion  de 
volume  des  hemalies,  mais  pent  n’etre  jamais  suivie  par  elle.  Vaquez  a note 
une  hyperglobulie  de  8 500000  avec  des  globules  de  dimension  normale. 
L’hyperglohulie  et  raugmenlalion  du  diamelre  globulaii'e  semblent  des  mani- 
festations de  suppleance  fonctionnelle  que  le  sang  oppose  auxphenomenes  qui 
rcsultent  de  I’asphyxie. 

II.  — PATHOG^NIE 

On  a cherche  de  tout  temps  a expliquer  la  production  des  dilferents  vices 
congenilaux  de  la  structure  du  coeur  que  nous  A^enons  de  decrire.  Nous  passe- 
rons  sous  silence,  et  pour  cause,  quelques  tentatives  de  rapprochement  etahli 
entre  ces  malformations  et  les  dispositions  anatomiques  quo  I’on  rencontre 
normalement  chez  certains  vertehres  inferieurs.  Cette  supposition  d’anoma- 
lies  reversives  n’a  pas  eu  de  succes.  Aujourd’hui,  deux  theories  pathoge- 
niques  restent  en  presence  ; 1“  la  theorie  de  I’endocardite  foctale;  2®  la 
theorie  teralologique. 

Theorie  de  V endocardile  fcetale.  — Si  une  lesion  inflanunaloire  surprend 
le  coeur  pendant  sa  pthdode  de  dcveloppement  avant  I’epoque  on  il  a alteint 
sa  structure  definitive,  cette  inllainrnation  pent  avoir  pour  elfet  non 
seulement  d’entrainer  les  consequences  de  tonic  cndocardile,  mais  elle 
pent  arreter  le  travail  de  formation  emhryonnaire  de  I’organe.  La  lesion 
partielle  devient  le  point  de  depart  de  loute  une  serie  d’aulres  malforma- 
tions, malformations  qui  ne  sont  pas  le  produit  direct  du  processus 
mHammatoire,  mais  en  sont  les  resultats  indirects  : anomalies  suhor- 
domiees,  pour  employer  I’expression  cousacree. 
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Cette  theorie,  qui  scmblo  avoir  ete  I'onnulee  par  Cruvcilliicr  le  premier,  a 
ete  acceptee  par  im  tres  grand  nombre  de  pathologistes  tant  en  France  qu’a 
Fetranger.  Mais  les  nns  ne  Font  adoptee  que  pour  expliqucr  certains  vices 
de  structure,  d’autres  an  contraire  lui  out  donne  une  extension  bcaucoup 
plus  grande,  et  out  voulu,  grace  a elle,  fournir  la  raison  d’etre  de  toutes 
les  perturbations  anatomo-pathologiqucs  precedant  la  naissance.  Void  a pen 
pres  Fexpose  de  cette  theorie  telle  qu’on  la  trouve  devcloppee  par  Larcber, 
(irancher,  Cadet  de  Gassicourt  et  nos  differents  auteurs  classiques.  Qu’on 
suppose  un  retrecissement  de  Fartere  pulmonaire  produitavant  la  naissance, 
e’est-ii-dire  alors  que  le  trou  de  Botal  est  encore  ouvert,  que  le  canal  artericl 
est  encore  permeable;  si  ce  retrecissement  met  un  obstacle  serieux  a la 
depletion  du  ventricnle  droit,  la  pression  auriculaire  droite  est  tres  elevee 
et,  malgre  I’elablisseincnt  de  la  fonction  respiratoire,  die  reste  superieure  a 
a pression  intra-auriculairc  gauche ; forcement  le  sang  continue  a passer  de 
droite  a gauche  par  le  trou  de  Botal.  11  y aura  inocclusion  du  trou  de  Botal. 

Si  le  retrecissement  de  Fartere  pulmonaire  est  tres  marque,  la  faible 
quantite  de  sang  qui  y circulcra  sera  tout  a fait  insuffisante  pour 
repondre  a Fappel  dicrgicpie  fait  par  le  reseau  vasculaire  des  poumons,  et 
■des  emprunts  de  sang  seront  constamment  faits  a Faortc  par  Fintermediaire 
dn  canal  artericl.  La  j)ermeabilite  de  ce  canal  sera  conscrvec. 

Done  persistance  du  trou  de  Botal,  pcrsistance  du  canal  artd'iel,  sont  les 
anomalies  subordonnees  an  retrecissement  de  1’artd‘e  pulmonaire. 

Si  le  retrecissement  de  Fartere  pulmonaire  survient  avant  le  cloison- 
nement  complet  des  oreillettcs,  il  ponrra,  cn  produisant  une  stase  dans  les 
cavites  droiles,  interrompre,  arreter  Faccroissement  du  septum.  Enlin  si  le 
retrecissement  se  })ioduit  bcaucoup  plus  tot  dans  la  periode  foctale  (avant  la 
fin  du  deuxieme  mois),  il  surprendra  le  emur  dans  une  situation  particuliere 
et  aura  des  consecpiences  diHerentes.  A cette  epoque,  en  ellet,  le  septum 
interventriculaire  n’a  pas  encore  atteint  son  entier  developpemcnt,  les  deux 
ventricules  communicpient  entre  eux  par  une  lacune.  L’exageration  de  la 
tension  intraventriculaire  droite  a pour  ellet  d’amener  la  production  d’un 
courant  de  derivation  vers  la  cavite  vcntriculairc  gauche  qui,  s’operant  par 
la  lacune  de  la  cloison  inachevee,  la  maintiendra  indefiniment  beante. 
L’orifice  de  communication  sera  petit,  moycn  ou  considerable,  suivant 
Fepoque  plus  ou  inoins  precoce  du  retrecissement. 

La  dilatation  et  la  situation  particuliere  de  Faorte  recoivent  aussi  leur 
explication  : sous  I’ellet  de  la  stase  circulatoire  et  de  Fexageration  de  la 
pression  du  sang  dans  le  ventricule  droit,  la  cloison  reste  non  seulement 
incomplete  mais  elle  est  deviee  vers  la  gauche.  En  raison  de  cette  deviation, 
I’orifice  aortique  parait  deplace  vers  la  droite,  il  se  trouve  a cheval  au-dessus 
de  Fechancrure  de  la  cloison  et  regarde  partie  dans  le  ventricule  droit, 
partie  dans  le  ventricule  gauche.  Enfin,  recevant  une  portion  du  sang  qui 
devait  passer  par  Fartere  pulmonaire,  Faorte  se  dilate  jusqu’a  1 embouebure 
du  canal  artericl.  Tout  ce  qui  vient  d’etre  dit  pour  le  retrecissement  est 
applicable  a Fobliteration  de  Fartere  pulmonaire,  mais  il  est  alors  de  toute 
necessite  que  le  canal  artericl  reste  ouvert  ou  bien  qu’il  se  cree  une  autre 
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voic  dc'lolirnee  pour  ainener  Ic  sang  vers  le  pouiaon.  (Dilatation  dcs  arteres 
bronchiques,  ri'sophaf'iennes,  pcricardiques,  etc.) 

Les  anomalies  (jui  accompagnent  Ics  alterations  de  I’aorte  pcuvent  i-ece- 
voir  line  interpretation  tout  a fait  analogue,  inais  il  y a,  hien  entendu,  des 
dillercnces  dans  la  direction  des  courants  dc  deidvation.  Tels  sent,  en  <j-ene- 
ral,  les  terines  dans  lesquels  sc  trouve  forinulee  la  theoric  de  I’cndocardite 
ct  telles  sont  les  liinites  dans  lesquellcs  ellc  est  habituellement  acceptee. 
Ces  limites  out  pourtant  etc  francliies  et  M.  Lancereaux’  croit  pouvoii-  y 
trouver  1 explication  de  malformations  encore  plus  importantes.  La  consta- 
tation  de  raltm-ation  des  orifices  artericls  dans  certains  cas  d’absence  totale 
dc  la  cloison  interventriculaire,  de  cellc  des  oreillcttes  on  meme  d’absence 
simultanee  des  deux  septa,  lui  fait  admettre  qiie  ces  vices  de  structure 
considcM-ables  relevent  aussi  de  la  simple  gene  circulatoire  entrainee  par  la 
lesion  inflammatoire  des  vaisseaux.  Enfin  il  croit  a I’influence  tout  aussi 
etendue  des  lesions  des  valvules  auriculo-ventriculaires  et  admet  que  le 
retrecissement  ou  I’obliteration  de  la  tricuspide  ou  de  la  mitrale  peuvent 
expliquer  I’absence  complete  du  cloisonnement  interventriculaire,  et  il 
resume  son  opinion  dans  cette  phrase  : « La  teratologic  du  cocur  n’est  autre 
que  la  pathologic  de  cet  organe  pendant  la  vie  intra-uterine.  » 

Theorie  t6ratologique.  — Si  la  theorie  de  I’endocardite  a etc  poussee 
dans  ses  dernieres  limites  par  Lancereaux,  celle  des  arrets  de  developpement 
a pris  line  extension  toute  particuliere  avec  Rokitansky.  Il  va  sans  dire  que, 
pour  lui,  I’ahsence  totale  d’un  des  septa,  absence  qui  entraine  la  persistance 
d’une  seule  oreillettc,  d’un  seul  ventricule  ou  d’lm  seul  tronc  arteriel.  ne 
peut  etre  consideree  que  comme  un  fait  d’ordre  teratologique.  Mais  la  oh  ses 
explications  deviennent  tout  a fait  interessantes,  e’est  lorsqu’il  cherche  a 
expliquer  par  une  simple  deviation  du  processus  formatif  normal  toutes  les 
anomalies  des  deuxtroncs  arteriels,  et  lorsqu’il  cherche  a montrer  I’influence 
qu’exercent  ces  anomalies  sur  toutes  les  autres  malformations.  Le  septum  du 
bulbe  se  developpe  de  haut  en  has;  il  est  cgalement  a notcr,  d’apres  I’auteur 
viennois,  qu’il  se  forme  en  arriere  et  a gauche  pour  sc  diriger  en  avant  et  a 
droite,  en  decrivant  une  courhe.  11  divise  ainsi  la  circonference  du  hulhe 
en  deux  segments  : I’lin,  du  cote  de  sa  concavite  en  arriere  et  a droite,  for- 
mera  I’aorte;  I’autre,  du  cote  de  sa  convexite  en  avant  et  a gauche,  foi’inera 
lartere  puhnonaire.  Mais  il  pent  y avoir  une  anomalie  de  direction  dans  le 
septum  arteriel  dont  la  concavite  formera  toujours  I’aortc  : an  lieu  de  prendre 
son  origine  a gauche,  il  peut  la  prendre  au  milieu  et  se  diriger  droit  en 
avant,  alors  I’aorte  se  trouvera  entierement  a droite  et  I’artere  puhnonaire 
tout  a fait  a gauche.  II  en  resultera  une  anomalie  de  position.  Si  le  septum 
prend  son  origine  encore  a gauche,  mais  que  sa  concavite  regarde  en  avant, 

I aorte  sera  situec  en  avant,  I’artere  puhnonaire  en  arriere  et  Ton  aura  une 
mterversion. 

Le  septum  arteriel  peut  commencer  a droite  au  lieu  de  commencer  a 
gauche;  I’aortc  se  trouve  alors  ii  gauche  et  en  arriere,  landis  quo  I’arlere 


( ) Lanceheaux.  Dcs  anomalies  cardiaqu  s.  6V1;.  c/es  hd/)., 
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pulnionairc  sc  troiive  a droite  et  en  avant.  Lc  septum  ventriculaire,  sc  pro- 
longeant  en  haut  commc  d’habitiide,  ira  aboucher  rartore  pulmonaire  dans  le  * 
venlricule  gauche  et  Ton  aura  une  anoinalie  d’origine,  etc....  Mais  il  y a 
plus  ; le  point  d’origine,  lc  sens  de  la  courbure  du  septum  ne  sont  pas  sculs 
susceptibles  de  variation.  La  direction  du  septum  vis-i-vis  de  I’axe  du  bulbe 
pent  etre  modifiee.  il  pout  tout  en  descendant  se  devier.  Le  bulbe  n’cst  plus 
alors  divise  en  deux  portions  cgalcs.  Si  par  cette  deviation  le  septum  rap- 
prochc  sa  face  convcxe  de  la  paroi  du  bulbe,  le  calibre  de  I’artere  pulmo- 
naire est  amoindri,  celui  do  I’aorte  amplifie;  si  c’est  sa  face  concave,  I’aorte 
sera  an  conlrairc  etroite,  et  I’artere  pulmonaire  large.  La  deviation  pent  etre 
telle  que  le  septum  vienne  accoler  I’une  de  ses  faces  a la  paroi  du  bulbe ; 
il  y a alors  obliteration  de  I’artere  pulmonaire  on  de  I’aorte.  La  hauteur  a 
la(|uelle  s’operc  la  deviation  a aussi  son  importance.  Si  elle  se  produit  scule- 
mcnt  en  bas,  le  calibre  du  vaisseau  pent  etre  conserve;  mais  il  y a une  ste- 
nose  oriliciellc,  stenosc  qui,  suivant  le  sens  de  I’inclinaison,  est  pulmonaire 
on  aortique.  A son  degrc  extreme  une  deviation  de  ce  dernier  genre  amene 
enlin  une  occlusion  totale  ou  atresie  d’un  des  orifices  artcrlels.  Ce  cloisonne- 
ment  vicieux  du  bulbe  entraine  d’autres  anomalies. 

L’absence  de  la  parlie  posterieure  du  septum  anterieur  est,  on  le  salt,  une 
des  plus  frequentes.  En  pareillc  circonstance  il  est  a remarquer  que  I’aorte 
dilatee  est  toujours  placee  non  seulement  en  arrierc,  mais  en  arriere  et  a 
droite,  quelquefois  complctement  a droite  de  1 arterc  pulmonaire  retrecie. 
L’origine  du  septum  du  bulbe  deplacec  en  arrierc  et  a gauche,  son  inclinai- 
son  totale  ou  partielle  vers  la  droite  out  suffi  pour  provoquer  cette  associa- 
tion des  deux  malformations  des  troncs  vasculaires,  stenose  pulmonaire  et 
position  vicicuse  de  I’aorte  dilatee.  Lc  deplacement  a droite  de  I’orifice 
aortique  et  ses  dimensions  exagerees  ont  pour  consequence  I’inocclusion 
du  septum. 

La  portion  posterieure  du  septum  anterieur,  portion  placee  en  avant 
du  septum  membraneux  et  qui  doit  venir  contourner  la  circonference  droite 
de  I’aorte  pour  rabouchcr  dans  le  ventricule  gauche,  est  impuissante  a 
remplir  ce  role,  elle  ne  pent  atteindre  ni  embrasser  le  contour  du  vaisseau 
trop  large  et  deplace.  Cette  anomalie  du  septum  anterieur  a d’autre  part  une 
inlluence  sur  rinfundibulum.  Celui-ci  est  prive  des  fibres  musculaires  que 
la  portion  absente  du  septum  devrait  normalement  lui  fournir,  et  on  a un 
infundibulum  rudimenlaire  : stenose  de  I’artere  pulmonaire,  dilatation  et 
transport  vers  la  droite  de  I’aorte,  etroitesse  et  trajet  raccourci  de  rmfundi- 
buhim,  communication  interventriculairc,  tout  cela  s’enchaine  et  decoule 
uniquementdu  cloisonnement  vicieux  du  bulbe.  Rokitansky  essaie  egalement 
de  rattacher  au  cloisonnement  vicieux  du  bulbe  I’absence  de  tout  le  septum 
anterieur  ou  du  septum  posterieur  de  la  cloison  interventriculaire,  enlin 
les  differentes  malformations  de  la  cloison  interauriculaire.  La  stase  sanguine 
produite  dans  I’line  ou  l autre  des  oreillettes,  lors  de  stenose  ou  d aticsic  c 
run  ou  de  l autre  des  troncs  arteriels,  entraine  la  dilatation  de  cette  oieillettc 
et  entravc  le  developpement  regulicr  de  la  cloison. 

En  dehors  de  ces  deux  grandes  theories  s’adrcssant  a 1 ensemble  des 
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anomalies  cardiaques  congenilales,  nnc  place  doil  elre  faitc  a d’anires  inler- 
pretations  d’ordre  palliogenique,  visant  (pielques  points  do  detail.  Peacock' 
pense  qne  I’etroitesse  de  Parterc  jndinonaire  pent  sonvent  dependre  dii 
developpeincnt  defectneux  do  Parc  branchial  qne  forme  Ic  canal  artericl.  II 
elablit  cette  opinion  snr  des  constatations  intercssantes.  Meme  lorsqu’il  est 
permeable,  le  conduit  arteriel  est  mince  ct  grele  dans  Ics  cas  de  stenose  et 
d’alresic  de  I’artere  pulmonaire.  Dans  de  simples  stenoses,  il  s’oblitere 
sonvent  d’une  fa^on  precoce  ct  en  depit  de  circonstances  pourtant  bien 
defavorables.  On  Pa  meme  vu  faire  completement  del'aut  avec  nne  artere 
pulmonaire  retrecie  ou  obliteree ; il  avait  done  peut-etre  disparu  avanl  le 
cloisonnement  du  bulbe.  Dans  les  stenoses  de  Partere  pulmonaire,  on  con- 
state parfois  le  retrecisseinent  de  Paorte  descendantc  qui  pent  etre  logique- 
ment  consideree  connne  la  continuation  du  canal  arteriel.  Pour  plusieurs 
auteurs,  le  retrecisseinent  de  Partere  pulmonaire  n’est  pas,  comme  on  le 
repetetoujours,  le  fait  priinitif,  mais  bien  le  fait  secondaire.  Von  Dusch  croit 
a la  malformation  primitive  de  la  cloison  interventriculaire.  Le  sang  du  ven- 
tricule  droit  trouvant  alors  de  bonne  heure  un  debouebe  vers  le  ventricule 
gauche  et  vers  les  voies  aortiques,  il  est  detourne  des  voies  pulmonaires. 
L’infundibulum  et  le  tronc  pulmonaire  regoivent  moins  de  sang  et  s’atro- 
phient.  Heine  fait  de  la  deviation  de  la  cloison  interventriculaire  Panomalie 
premiere,  anomalie  tenant  sous  sa  fdependance  et  Pinacheveinent  de  la 
cloison  qui  ne  pent  plus  s’inserer  sur  le  cote  droit  de  Paorte,  et  le  retrecis- 
sement  de  Partere  pulmonaire  qui  ne  refoit  plus  une  quantite  de  sang 
suffisante. 

L’liypertrophie  du  ventricule  droit  a etc  expliquee  de  deux  inanieres 
dilTerentes  : on  Pa  coinparec  a la  retro-hypertropbie  des  maladies  du  coeur 
acquises ; on  y a vu  une  adaptation  de  ce  ventricule  a des  fonctions  nou- 
velles,  puisqu’il  participe  avec  le  ventricule  gauche  a lancer  le  sang  dans 
tout  le  systeme  arteriel  (Debely).  Ces  interpretations  de  detail  ne  peuvent 
nous  arreter  longtemps.  11  est  de  toutc  evidence  que  dans  certains  cas  Parret 
de  developpement  pent  commencer  par  le  quatrieme  arc  aortique  gauche 
pour  s etendre  ensuite  a Partere  pulmonaire ; mais  cette  opinion  de  Peacock 
ne  doit  pas  etre  generalisce,  puisque  sonvent  le  canal  arteriel  est  au  contraire 
asse/  large,  voire  meme  dilate.  Admettre  avec  Heine  une  deviation  primitive 
de  la  cloison.  e’est  vouloir  substituer  aux  suppositions  deja  faites  une 
supposition  beaucoup  plus  difficile  encore  a etayer  sur  une  base  quelconque. 

Comme  von  Dusch,  tout  le  monde  admet  que  la  derivation  du  sang  vers 
les  voies  aortiques  doit  etre  favorable  a Pexageration  d’une  stenose  de 
Partere  pulmonaire.  Mais  si  telle  etait  Punique  raison  des  stenoses  i)ubno 
naires,  pourquoi  cette  diversite  dans  le  degre,  dans  le  siege,  dans  la  pbysio- 
nomie  du  retrecissernent  arteriel?  Quant  aux  dilatations  et  aux  hypertrophies 
des  dillerentes  cavites  cardiaques,  elles  doivent  recevoir,  suivant  les  cas, 
des  explications  tres  diverscs.  L’assimilation  avec  la  retro-dilatation  et  la 
retro-bypertrophie  des  maladies  acquises  est  tres  legitime  dans  beaucoiq)  de (*) 


(*)  Peacock.  On  malf.  of  the  human  heart,  London,  1800. 
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circonstances,  mais  il  est  evident  qu’il  n’en  est  pas  loiijoursainsi.  Lors'qu’iine 
des  loges  cardiaques  ne  regoit  plus,  on  ne  regoil  qiie  fort  pen  de  sang,  ellc 
tend  a se  ratatiner,  a revenir  sur  elle-meme;  la  capacite  dela  loge  est  reduite 
a presque  rien,  ses  parois  paraissent  tres  epaisses,  mais  cette  epaisseur  est 
toute  relative.  Enfin  e’est  une  liypertropliie  reelle  des  parois,  mais  nne 
hypertrophie  concentrique,  avee  saillies  considerables  des  faisceaux  mnscu- 
laires  que  I’on  constate  dans  la  stenose  de  I’arterc  pulmonairc  avee  com- 
munication interventriculaire,  et  e’est  alors  la  lafon  de  voir  de  Dcbely  qui 
me  semble  la  seule  raisonnable.  Ge  n’est  nullement  en  raison  de  I’obstacle 
cree  par  le  rctrecissement  artcricl  que  le  vcntricule  droit  s’bypertrophie, 
puisque  le  sang  trouve  un  ecoulement  facile  et  du  cote  du  ventriculc  gauche 
et  du  cote  de  I’aorte.  II  s’hypertropbie  en  raison  du  travail  a fournir,  car  s’il 
a pen  de  sang  a lancer  du  cote  du  pomnon,  en  revanche  il  joint  ses  elforts 
a ceux  du  ventriculc  gauche  pour  pousser  le  sang  dans  tousles  vaisseaux  de 
la  grande  circulation. 

Elimination  faitc  de  ces  questions  de  detail,  quelle  est  la  part  de  veritc 
contenue  dans  chacune  des  deux  grandes  theories  que  nous  avons  miscs  en 
opposition  Tune  a Eautre?  Pour  tachcr  de  rcstreindre  le  plus  possible  le 
champ  des  hesitations  an  milieu  dcsquelles  on  sc  dehat,  lirnitons  d’abord 
le  terrain  sur  lequcl  pent  s’engager  reellcment  la  discussion.  Il  y a des  faits 
vis-a-vis  desquels  le  doute  n’est  vraiment  pas  permis.  A la  classe  dcs  mal- 
formations par  defaut  on  aheri’ation  du  processus  formatif  reviennent  sans 
contestc  : 1®  Ecxistencc  d’un  senl  tronc  arteriel  meritant  le  nom  d’aortico- 
pulmonairc;  2®  les  interversions  d’origine  de  I’aortc  et  de  I’artere  pulmo- 
naire;  o"  rahouchemont  defectueux  dcs  gros  troncs  veineux  se  rendant  an 
cocnr;  4“  les  anomalies  dans  la  position  ou  dans  le  nomhre  dcs  valvules 
sigmoidcs;  5“  I’ahsence  coiuplete  ou  presque  complete  du  septum  intcr- 
vcntricidaire. 

D’un  couunun  accord  tons  les  emhryologistes  nous  presentent  les  debuts 
du  cloisonnement  ventriculaire  coimne  tres  precoces,  son  accroissement 
comme  tres  rapidc.  S’il  n’est  pas  conq)letement  acheve,  il  est  du  moins  sui- 
te point  de  I’etrc  an  moment  on  apparaissent  les  ehauches  des  valvules  sig- 
moides  et  des  valvules  auriculo-ventriculaires.  Vouloir  faire  dependre  I’ah- 
scnce  totale  de  ce  septum  des  lesions  des  apparcils  valvulaircs,  e’est  vouloir 
I’impossihle.  Par  contre,  aux  elTets  directs  et  aux  consequences  indirectes 
de  I’endocardite  sont  attribuahles,  et  uniquement  attrihuahles,  toutes  les 
alterations  que  nous  avons  signalecs  a I’anatomie  pathologique  au  sujet  dcs 
faits  de  la  deuxieme  categoric.  Merne  physionomie,  meme  tendance  que  les 
lesions  d’ordre  inflammatoire  developpees  apres  la  naissance,  avee  cette  par- 
ticularite  de  la  persistance  possible  du  canal  arteriel  ou  du  trou  de  Botal ; 
anomalies  que  nous  avons  eu  soin  de  differencier  des  malformations  reellcs. 
Mais  la  s’arrMe  la  liste  des  faits  sur  lesqiiels  1 ’accord  nous  semble  devoir  ctre 
unanime.  La  discussion  reste  ouverte  au  sujet  dcs  malformations  de  la 
cloison  interauriculaire  autres  que  I’ouverture  du  trou  de  Botal.  et  au  sujet 
des  dilTercntes  communications  interventriculaires.  Le  cloisonnement  dcs 
oreiltettes  ne  s’operant  c[ue  d’une  faQon  assez  tardive,  il  est  tres  admissible 
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(|iic  la  stasc  circiilatoirc  soil  une  cause  indirecle  ft“e(|ucntc  dcs  arrets  de 
doveloppeinent  dont  elle  j)eiit  elre  (‘rappee.  One  la  disposition  vicieuse  des 
orifices  (pii  provoque  la  stase  soit  la  consequence  de  I’endocardite  on  I’ell'et 
d’uue  erreur  de  loriuation  einbryogenique,  pen  iinporte.  11  me  seinble  aiissi 
illogique  de  revendiquer  toutes  les  inall'oriuations  du  septum  interauriculaire 
au  profit  de  I’endocardite  que  de  les  ranger  en  bloc  dans  le  cadre  des  simples 
vices  de  developpement.  Une  analyse  raisonnee  pourra  seule,  en  cbaque 
circonstance,  permettre  de  se  I’aire  une  opinion.  La  constatation  de  lesions 
endo  et  myocarditiqnes  tres  avancees,  trouvees  pen  de  temps  aprcs  la  nais- 
sance,  sera  en  laveur  de  I’intervention  d’un  processus  inllammatoire  pri- 
mitif,  cause  unique  de  tons  les  desordres. 

Si  la  necropsie  n’e^t  pratiquee  que  beaucoup  plus  tard,  les  resultats  sont 
moins  significatifs,  mcme  si  I’on  trouve  des  traces  d’endocardite.  La  coinci- 
dence d anomalies  dans  la  position,  dans  le  nornbre  des  vaisseaux  arteriels 
efferents,  est  en  faveur  d’un  vice  originel  d’ordre  teratologique.  Les  arrets, 
partiels  de  developpement  du  septum  interventriculaire  occupent,  nous. 
I’avons  dit,  diffcrcnts  points.  L’absence  de  la  partie  postericure  du  septum 
anterieur,  la  plus  vulgaire  de  ces  malformations,  fait  presque  toujours  par- 
tie,  comme  on  le  sait,  de  la  tetralogie  suivante  : 1“  retrecisscrnent  on  obli- 
teration de  I’artere  pulmonaire;  2"  communication  interventriculaire; 
5’  bypertropbie  du  ventricule  droit;  4"  deviation  de  I’aorte  a droite.  Tetra- 
logie qui  constitue  le  substratum  anatomique  habituel  de  la  maladie.  bleue. 

Or,  en  etudiant  certains  faits  de  cette  serie,  on  pout  noter  parfois  des 
particularites  interessantes,  par  exemple  : 1“  une  artere  pulmonaire,  etroite 
sur  toute  sa  longueur,  faisant  suite  a un  infundibulum  rudimentaire ; 2“  la 
presence  d un  diapbragme  constitue  par  la  reunion  des  trois  valvules  sig- 
moides,  mais  avec  une  conservation  parfaite  de  la  rninceur  et  de  la  souplesse 
normale  de  ces  valvules;  5"  le  nornbre  des  valvules  sigmo'ides  reduit  a deux; 
le  tout  sans  traces  d cndocarditc.  D’ou  cette  conclusion  forcee  que  ce  type 
anatomique  pent,  quelquefois  an  moins,  se  produiia!  sans  I’intervention  d’un 
processus  inflammatoire  et  s’affirme  alors  comme  une  combinaison  d’anoma- 
lics  de  developpement. 

Mais,  par  contre,  dans  la  meme  serie  figurent  des  cas  qui  semblent  pnrler 
en  sens  contraire.  Ce  sont  ceux  oii  le  retrecissernent  on  I’obliteration  de 


1 artere  pulmonaire  rappellent  le  type  des  lesions  inflarnmatoires.  On  ne  pent 
nier  I’endocardite,  ce  serait  nier  I’cvidcnce.  Mais  faut-il,  meme  en  pareil 
cas,  voir  dans  I’cndocardite  la  cause  des  malformations?  Yoila  la  question.. 
On  n’a  pas  a mon  sens  tenu  un  compte  suflisant  de  la  succession  cluonolo- 
gique  des  differentes  phases  de  developpement  du  cccur. 

Pour  que  I’arterc  ])ulmonairc  et  on  particulicr  son  apparcil  valvulairc 
puissent  cti-e  fiappes  des  atteintes  locales  d’une  endocardite,  il  faut,  on 
I’accordera,  je  pense,  que  I’individualite  de  I’artere  pulmonaire  soit  etablie. 
Or,  si  I’on  s’en  rapporte  aux  dates  que  nous  avons  indiquees,  et  si  les  affir- 
mations des  embryologistcs  sont  exactes,  I’artere  pulmonaire  est  formee 
quelques  jours  a peine  avant  quo  la  cloison  des  ventricules  soit  complete.  A 
la  grande  rigueur.  il  pent  se  faire  qu’a  peine  acbevee  elle  soit  atteinte  d’un 
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processus  phlcgmasique  cl  epic  cellc  infiamrnation  cree  imnicdialerncnl  unc 
stenose  capable  d’entraver  rachevement  dii  scpluiu  en  produisanl  unc  gene 
circulatoire;  mais  il  laut  avouer  que  si  la  raison  ne  s’oppose  pas  absolument 
a celte  supposition,  unc  telle  supposition  n’esl  que  pen  vraiseinblable.  11 
serait  curieux  que  I’endocardite  eclatat  ainsi  a epoque  fixe,  juste  entre  la 
sixieme  ct  la  septieme  scmainc  de  la  grossesse.  Si  tel  elait  leur  mecanisnie 
habituel,  ces  lesions  associees  (retrecissement  de  I’aiiere  pulinonaire  cl 
inocclusion  du  septum  intervcntriculaire)  scraient  au  moins  Ires  rares, 
comparees  a toutes  cedes  qui  poui'raient  se  developper  pendant  le  reste  de 
la  gestation.  Or,  la  statistique  prouve  le  contraire  de  la  lagon  la  plus  ecla- 
tantc.  Cesconsiderationsj  tireesde  I’embryogenie,  s’appliqucnt  a bien  d’autres 
cas.  Ellcs  annulcnt  rinlluence  qu’on  pourrait  attribuer  aux  alterations  des 
sigmoides  pulnionaires  on  aortiques  sur  les  malformations  de  la  partie  la 
plus  anlcrieure  du  septum  ou  de  sa  partie  posterieure,  et  doivent  rendre 
plus  sceptique  encore  a I’egard  de  rinlluence  des  inllammations  dcs  val 
vulcs  auriculo-vcntriculaires,  puisque  ces  valvules  font  plus  tardivement  leur 
apparition,  llormis  pcut-ctre  quelques  tres  rares  exceptions,  les  differents 
types  de  communication  intervcntriculaire  me  semblent  done  devoir  relever 
uniquement  de  la  teratologie. 

C’est  celte  maniere  devoir  quej’ai  developpee  dans  une  monographie* 
sur  les  maladies  congenitales  du  emur  el  qui  a ete  adoptee  depuis  par 
Weill*  dans  son  important  Traile  des  maladies  du  cocur  chez  les  enfanls. 

Dans  les  cas  ou  rinaclievemcnt  d’un  point  quclconque  de  la  cloison 
n’est  accompagne  d’aucune  autre  anomalie,  celte  anomalie  pent  etre  consi- 
deree  comme  primitive  et  decoulant  direclemcnt  d’une  de  ces  causes  d’ordre 
eneore  mal  determine  qui  president  aux  dilTerentcs  malformations  conge- 
nilales.  Lorsque  le  vice  de  structure  de  la  cloison  est  lie  a une  malformation 
des  orifices  arteriels,  y a-t-il  une  relation  de  cause  a eflet  entre  elle  et  celte 
anomalie  qui  devient  alors  I’anomalie  primitive?  C’esl  la  these  qui  a ete  sou- 
tenue  par  Rokitansky.  Sa  maniere  de  voir  est  assurenient  legitime  cl  nous 
sommes  dispose  a radmctlrc,  mais  pour  certains  cas  seulement;  il  y aurait 
une  grande  faute  a vouloir  generaliscr,  et  Rokitansky  est  alle  beaucoup  trop 
loin  dans  cette  voie.  11  est  illogiquc  de  chercher  a subordonner  systematique- 
ment,  comme  il  I’a  fait,  les  diflerents  vices  de  structure  des  septa  a un  vice 
initial  portant  sur  le  cloisonncment  du  bulbe.  Ses  deductions  peuvenl  etre 
admises  pour  les  malformations  de  la  cloison  des  oreilletlcs  et  au  sujet  de  la 
cloison  intcrventriculaire,  lorsque  I’anomalie  est  caractcrisee  par  1 absence 
de  la  partie  posterieure  du  septum  anterieur,  mais  elles  sont  moins  rigou- 
reuses  pour  les  anomalies  portant  sur  d’autres  points  de  ce  merne  septum. 
Pourquoi  ne  pas  admettre  alors  le  devcloppcment  simultane  de  plusieurs 
anomalies  independantes  les  unes  des  autres?  Reste  une  grosse  el  derniere 
question.  Si  Ton  se  range  pour  la  plus  grande  categorie  dcs  malformations 
a la  Iheorie  palhogeniquc  du  simple  arret  de  developpement,  comment  expli- 
quer  la  presence  si  habituelle  de  lesions  endocarditiques,  rnyocarditiques,  ct 


(■*)  Moussous.  Maladies  congenitales  du  coeiir.  Encyclopedic  scieniifique  des  Aide-Memoire. 
(*)  Weicl.  Traite  cliniqiie  des  maladies  du  coeur,  1895. 
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iiicnic  pt'i'icardiliqiics?  Comment  expliquer  ccltc  singnlierc  coincidence? 
Peut-efre  juslement  d’line  maniere  lout  opposec  a ccllc  dont  elle  a etc  envi- 
sagee  jus(pi’a  present.  Deux  remarques  en  cllct  peuvent  ctre  laitcs  : les  alte- 
rations de  I’cndocardc  ou  du  myocarde  sent  generalemcnt  plus  importantes 
lorsquc  Pautopsie  est  pratiquec  cliez  dcs  enlants  ages  ou  chez  dcs  adultcs. 
Elies  sont  bcaucoup  plus  rarcs  ou  moins  importantes  si  I’enfant  est  tres  jeune 
ou  mort-ne.  On  note  enfin  frequemment  des  lesions  inllammatoircs  dc  deux 
ordres,  Ics  lines  anciennes,  d’autres  lieancoup  plus  recentes.  N’est-il  pas 
legitime  d’en  conclure  que  le  processus  inflammatoire  n’est  souvent  qu’une 
simple  complication,  et  que  Ics  malformations  du  cauir  sont  un  appci  a I’en- 
docardite?  Le  vice  de  structure  cree  la  vulnerabilite. 


III.  — eilOLOGIE 

L’influence  de  Pheredite  est  incontestable.  Les  exemples  que  nous  pos- 
sedons  ne  sont  pas  tres  nombreiix,  mais  ils  sont  tout  a fait  signiPicatifs. 
Strebler,  cite  par  Gintrac,  relate  le  fait  d’une  femme  racliitique  qui  mit  au 
monde  5 enfants,  lesquels  furent  tons  atteints  de  cyanose.  Le  pere  eut 
avec  line  autre  femme  des  enfants  tres  bien  portants.  Eger*  a vu,  dans  deux 
families,  freres  et  soeurs  presentant  les  signesdela  maladie  bleue.  Friedberg 
cite  la  meme  coincidence  chez  5 enfants  du  mcme  pere  et  Orth  Pindique 
pour  2 enfants  du  meme  pere  mais  de  lits  differents.  S’il  existe  des  cyanoses 
fainiliales,  il  n’est  pas  prouve  qu’il  y ait  des  cyanoses  se  transmettant  par 
heredite  directe;  les  maladies  de  coeur  qu’on  a jusqu’ici  retrouvees  chez  les 
ascendants  etaient  des  maladies  de  coeur  acquises.  Le  rhumatisme  des  parents 
a ete  incrimine,  mais  les  observations  signiPicatives  comme  celles  de  Kuhn*, 
qui  signalc  pendant  la  grossesse  un  rhumatisme  articulaire  grave  chez  la 
mere,  sont  tout  a fait  exceptionnelles.  Hayem  rapporte  le  fait  d’une  femme 
pneumonique  qui  accoucha  d’un  enfant  atteint  de  cyanose.  L’influence  de  la 
syphilis  des  parents  parait  bien  etablie.  Crocker^,  Virchow,  Rauchfuss  Pont 
rencontree  chez  la  mere  ; sur  12  cas  Eger  Pa  constatee  3 fois  chez  le  pere.  La 
tuberculosedes  ascendants  n’a  pas  ete  serieiisement  rechcrchee,  et  ce  que  Pon 
sait  aujourd’hui  de  ce  facteur  etiologique  an  point  de  vue  dc  Phypoplasie 
artcrielle,  de  la  chlorose  et  du  retrecissement  mitral  semble  indiquer  la  ne- 
cessite  de  cette  recherche.  On  a parle  du  role  funeste  de  la  consangiiinite 
dcs  parents,  des  impressions  morales,  des  traiunatismcs,  des  refroidisements 
subis  par  la  mere  aiicoursdc  la  grossesse.  On  le  voit,  Petiologie  reste  encore 
bien  vague. 

En  tenant  compte  du  double  mecanisme  qui  semble  presider  a la  genese 
des  aflections  congenitales  du  coeur,  les  causes  de  ces  maladies  doivent 
etre  tres  dillerentes,  suivant  les  cas,  et  appartenir  a deux  categories 
distinctes.  L’endocardite  du  foetus  vient  d’un  etat  dyscrasique  ou  infectieux 


(•)  Egf.h.  I),  med.  Woclis.,  1893. 

(’)  Kuii.n.  Curr.  Illall  f.  Schwerz  Acrzle,  oct.  1893. 
(’)  CnoCKEii.  The  Lancet,  1879. 
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(In  sang  maternel,  la  coiTimunaulo  dc  circulation  sanguine  de  la  mere  et  du 
Imtus,  la  possibiliti!  du  passage  des  inicroorganisnies  a Iravers  le  placenta 
donnent  la  raison  d’etre  (lu  fait.  Les  mallbrinations  cardiaques  d’ordre  t(!>ra- 
tologiqne  deipendent  de  ces  influences  Inirdditaires  encore  inal  delinies  qui 
president  a tons  les  vices  de  conformation  congenitaux.  L’inlluence  paternelle 
entre  alors  tout  aussi  bicn  en  jcu  quo  I’influence  maternelle.  En  eberebant 
dans  cette  direction  on  trouvera  probablement  chez  les  gemirateurs  les 
diflerentes  intoxications,  le  surmenage,  les  nevropathies,  mais  aucune  enqiuHe 
s(3rieuse  n’a  encore  (ltd  poursuivie.  A I’lieure  actuelle,  deux  remarques 
importantes  ont  et(*  faites  : la  coincidence  des  maladies  cong(3nitales  avec 
d’autres  malformations  physiques  (voir  I’anatomie  pathologique),  leur  coinci- 
dence avec  certaines maladies nerveuses  (hystcirie,  idiotie,  surdi-mutitc*,  etc.). 


IV.  — SYMPTOMES 


Nous  devons  envisager  d’abord  les  symptomes  des  anomalies  isolees, 
nous  etudierons  ensuite  ceux  des  anomalies  dans  lenrs  groupements  les  plus 
babituels.  Les  anomalies  isol(>es  qui  ont  une  bistoire  clinique  sont  : 1“  la 
communication  interventricnlaire;  2°  la  communication  interauriculaire; 
7)°  la  pcrsistance  du  canal  art(‘riol;  4“  le  rctrcicissement  congenital  de  I’aorte ; 
5“  le  retrecissement  congcmilal  de  I’artere  pulnionaire. 

Anomalies  isol6es.  — Coinmnnicalion  inter venlricidaire.  — Dans  un 
celebre  memoire  presente  a I’Academie  de  medecine  en  1879,  Roger  a deter- 
mine les  caracteres  d’un  souffle  entendu  a la  partie  moyenne  du  cojur  dans 
les  cas  de  communication  anormale  (‘tablic  entre  les  deux  cavites  ventricu- 
laires.  On  pent,  il  est  vrai,  retrouver  ce  souflle  mentionne  dans  quelques 
observations  publices  a I’etranger  avant  cette  date;  il  parait  meme  que  sa 
signification  etait  deja  une  notion  de  clinique  assez  repandue.  Quoi  qu’il  en 
soit,  qu’on  considere  les  vues  de  Roger  cornme  tout  a fait  nouvellesou  qu’on 
les  considere  comine  le  simple  reflet  d’une  opinion  courante,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  son  travail  est  le  premier  document  important  ou  sont  indi- 
ques  tons  les  symptomes  de  la  communication  interventriculaire  considerec 
en  tant  que  malformation  cardiaque  isolee. 

Le  type  clinique  est  bien  degage  par  I’auteur.  C’est  justice,  comine  la 
chose  a et(i  faite,  de  le  designer  desormais  sous  le  nom  de  rnaladie  de  Roger. 

Ce  souffle  commence  avec  la  systole,  il  est  intense,  rude,  a tonalitcj 
haute,  est  entendu  dans  toutes  les  parties  anterieures  du  thorax  et  jusque 
dans  le  dos.  Il  a son  maximum  au  tiers  superieur  de  la  rcigion  priicordiale, 
e’est-a-dire  au  niveau  de  la  partie  interne  du  3®  espace  intercostal  et  de  la 
4®  cote.  De  ce  point  central,  il  diminue  d’intensite  rcjgulierement,  et  par 
degr(3.  a mesure  qu’on  s’en  eloigne.  Il  est  fixe,  sans  propagation  dans  les 
vaisseaux.  On  le  retrouve  semblahle  lui-merne  toutes  les  Ibis  qu’ou  ausculle 
le  SLijet,  meme  lorsque  ces  examens  sont  pratiqmis  a plusieurs  rnois,  a 
plusieurs  annees  de  distance.  11  est  accompagne  d’un  freimissement  cafairc 
de  meme  siege.  Les  personnes  chez  lesquelles  on  le  dd'couvre,  ne  pnjsenlcnt. 
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j (I’apres  Roger,  ni  palpitalions,  ni  essourneinent,  ni  cyanosc;  leiir  pools  csf. 
^ legulier,  normal.  Roger  avail  bien  coinpris  la  raison  d’etre  d’nn  lei  sonl'lle 
I ot  I’avail  rapporte  a nne  peil'oralion  dn  septnin;  mais  il  n’avait  pn  donner 
! la  preiive  peremptoirc  de  la  jnstesse  de  scs  vues.  Anjourd’hni,  le  bien  Ibnde 
I d’line  semblable  interpretalion  repose  snr  quelques  constalalions  analorno- 
patbologiqnes.  Ernest  Dnpre,  a la  Societe  anatomique,  1891,  relalait  nne 
I necropsie  probanle.  Reiss,  dans  nne  these  recente,  a rasseinble  quelqnes  fails 
avec  autopsie.  D’apres  ce  dernier  anteur,  la  cyanose,  absente  cbezles  enfanls 
i jeunes  dont  les  poinnons  sont  en  bon  etat,  pourrait  faire  son  apparition  a 
I un  age  plus  avance,  surtoiit  s’il  survient  des  complications  pulmonaires  et  en 
I particulier  de  la  tnbercniose. 

Comnuinicalion  interauricvlaire.  — L’energie  tonjours  mediocre  de  la 
I systole  auriculaire  semble  pen  favorable  a la  production  d’un  souffle  par  un 
i courant  sanguin  allant  d’une  cavite  auriculaire  dans  I’antre,  soil  a travers  le 
t trou  de  Rotal  resle  beant,  soil  a travers  nne  perforation  quelconque  du 
septum.  Cependant,  comme  le  fait  remarquer  M.  Cadet  de  Gassicourt,  sur 
un  pareil  sujet  on  doit  eviter  de  formuler  o priori  une  deduction  quelconque. 
11  cite  un  exemple,  d’ordre  purement  clinique,  il  est  vrai,  mais  oil  il  a con- 
state chez  un  enfant  la  presence,  puis  la  disparition  d’un  souffle  dont  le 
siege  et  les  caracteres  Ini  semblaient  correspondre  a I’inocclusion  du  trou  do 
Botal.  Molds,  en  1888,  dans  la  Revue  des  maladies  de  Venfance,  cite  le  cas 
d’un  enfant  chez  lequel  on  decouvrit  une  communication  interauriculairc 
qu’on  avail  diagnostiquec  par  I’audition  d’un  souffle  presystoli((ue  siegeant 
ail  milieu  du  sternum.  Bard  et  Curtillet'  signalent  egalement  un  souffle 
systolique  ou  presystolique  per(;u  a gauche  du  sternum  au  niveau  du  troi- 
sicme  espace  intercostal.  Par  contre,  les  recherches  pratiqiiees  a ce  sujet 
par  Duroziez  sont  tonjours  restecs  negatives  et  le  professeur  Potain  [Clinique 
medicale  de  la  Charlie,  1894)  se  montre  lort  sceptique  au  sujet  du  souffle 
de  la  persistance  du  trou  de  Botal  : il  dit  ne  pas  connaitre  une  seule  obser- 
vation oil  le  souffle  qui  lui  a ete  attribue  ne  put  recevoir  une  interpretation 
meilleure. 

La  cyanose  est  loin  d’etre  constante.  Il  y a meiiie  souvent  chez  les  enfants 
une  decoloration  speciale  des  teguments.  Ce  sont  les  fails  de  cyanose 
blanche  signales  par  Jules  Simon.  La  cyanodermie  pent  n’apparaitre  que 
Ires  tard  et  se  montrer  brusquement  sous  I’inlluence  d’une  cause  perturba- 
trice  changeant  tout  a coup  la  valeur  des  tensions  intra-auriculaires.  Les 
fails  de  cet  ordre  out  ete  signales  par  Martin  Solon*,  Mayo"’,  Girard^  Morel®, 
ResnosetCallias®.  Enfin  Bard  et  Curtillet  en  fournissenl  de  nouveaux  exemples 
et  out  propose  de  les  grouper  sous  une  etiquette  univoque ; ils  out  cree  un 
type  clinique  auquel  ils  out  donne  le  noni  de  « forme  tardive  de  la  maladie 
bleue  ».  11  s’agit  le  plus  habituellement  de  sujets  adultcs  et  meme  ages,  la 

(')  Baud  et  Cliitiu.et.  Cyanose  lardivc.  Hov.  mens.de  med.,  1889. 

(’)  Mahtin  Solo.v.  6V/j.  mi-d.  des  hop.,  1835. 

(’)  Mavo.  (iV/i.  med.  Paris,  1818. 

i*j  CiiiAiiD.  Gaz.  des  /id/;.,  18lil. 
j {')  MoiiEL.  These  Paris,  iSSl. 

I (‘)  Desnos  el  Callias.  Progres  med.,  1881 
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plupart  robustcs  el  qui  onl  pu  exerccr  des  melicrs  pcdiiblcs.  11  survieiit  une 
alleclion  pulnionaire  el  quelques  signes  de  dilalalion  du  eocur  deoil.  La 
cyanose  apparail  el  prend  loul  de  suite  une  importance  preponderanle.  La 
valvule  du  Iron  de  Botal  n’avait  pas  contracte  ses  adhercnces  normales ; 
lorsque  la  pression  a ete  plus  considerable  a sa  lace  droite  qu’a  sa  lace 
gauche,  ellc  a donne  passage  an  sang  veineux,  clle  est  meine  devenue  insul'- 
lisante  lorsque  la  dilatation  des  oreillettcs  a amene  un  elargisscment  du  Iron 
de  Botal. 

Persislance  du  canal  arteriel.  — C’est  en  1862  quo  I’etude  clinique 
de  la  persislance  isolee  du  canal  arteriel  a etc,  pour  la  premiere  fois,  sericu- 
semenl  cntreprise.  Les  deux  travaux  qui  onl  vu  jour  a cette  epoque  soul  la 
these  d’Almagro  et  la  communication  de  Duroziez  a la  Sociele  de  bio- 
logic. Duroziez  nous  apprend  qu’il  a vainement  cherche  chcz  Ic  nouveau-ne 
quelques  signes  stethoscopiques  indiquant  que  le  canal  arteriel  est  on  non 
deja  I'erme.  Chez  I’adulte,  dans  un  cas,  Duroziez  n’a  pergu  aucun  bruit 
pathologiquc.  Une  observation  de  M.  buys  signale  la  memc  absence  de 
soulile.  All  contrairc  une  autre  fois,  chez  un  maladc  observe  avec  Lemaire, 
Duroziez  dil  avoir  perfu  un  soul'lle.  Un  souffle  a etc  aussi  nettement  indique 
dans  robservalion  de  Sanders,  oil  il  correspondait  an  premier  temps,  etait 
enteudu  dans  loute  la  region  precordialc  et  s’accompagnait  d’un  fremisse- 
ment  vibratoirc.  Dans  les  autres  observations,  Duroziez  a trouve  des  lesions 
complexes  du  coeur  et  les  bruits  patliologiqucs  enlcndus  ne  peuvent  etre 
surement  rapportes  a la  pcrsistancc  du  canal  arteriel.  Duroziez  insiste  sur  les 
signes  habiluels  de  la  dilatation  du  ventricule  droit  et  de  I’artk-c  pubno- 
naire.  La  question  cn  etait  rcstee  la,  c’cst-ii-dire  sans  solution  reclle.  C’esl  a 
Fraii(,mis  Franck  que  revient  I’bonneur  d’avoir  Ic  premier  indique  des  signes 
precis  grace  auxqucls  il  serait  parfois  possible  d’aftirmcr  la  bcance  du  canal 
artiM’iel.  D apres  les  resullats  de  ses  rccberches  communiquees  au  Congres  de 
Favancernent  des  sciences  (1878),  il  s’agit  d’un  souffle  assez  intense  qu’on 
entend  a la  partie  postericurc  du  thorax,  a gauche  de  la  colonnc  vertebi’ale, 
il  la  hauteur  des  Tf  et  4“  vertebres  dorsales.  Ce  souflle  se  rcnforce  nolable- 
meut  pendant  I’inspiralion  et  diminue  pendant  Fexpiration.  Quand  la  respi- 
ration est  suspendue  sans  effort,  il  conserve  un  timbre  et  une  intensile  uni- 
formes. 

Si  on  etudie  les  caracteres  du  pouls,  on  est  frappe  enpareille  circonstance 
par  I’inegalite  reguliere,  ryllimee,  dans  I’amplitude  des  pulsations  : a une 
serie  de  4 ou  5 pulsations  fortes  soulevant  energiquement  le  doigt,  succede 
une  serie  de  5 ou  6 pulsations  alfaiblies.  L’artere  semble  grosse  el  tendue 
pendant  la  premiere  serie,  affaissee  pendant  la  seconde.  11  est  facile  de  con- 
stater  que  cette  inegalite  d’amplitude  est  en  i-apport  avec  la  respiration.  A 
I’autopsie  d’un  des  enfants  observes,  Franfois  F’ranck  trouva,  comme  il  I’avait 
suppose,  le  canal  arteriel  largement  permeable.  Voici  Fexplicalion  ingenieuse 
qu’il  fournit  et  des  caracteres  du  pouls  et  de  ceux  du  souflle  : « La  diminu- 
tion de  la  tension  arterielle  et  la  petitesse  des  ondees  sanguines  pendant 
I’inspiration  proviennent  de  la  dilatation  inspiratoire  des  vaisseaux  intra-pul- 
monaires,  provoquant  un  aflliixplus  abondant  du  sangde  I’artere  pulmonairc 
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> dans  Ics  branches  dii  rescan  pnlinonairc.  En  edet,  si  la  crossc  aortiqnc  coin- 
I innniqnc  avcc  I’artorc  pulmonairo,  il  cst  evident  qnc  Ic  sang  conlcnn  dans 
I I’aorte  sera  en  particdetonrne  dc  son  Irajct  aortiqnc  pour  afllucr  dans  I’aiderc 
I pnlinonairc.  — Jnvcrscment  pendant  I’expiration,  Ics  reseaux  pnimonaires 
; refoivcnt  moins  de  sang;  la  pression  augincntc  dans  I’artcre  pnlmonairc  ct 
I I’aorte  y verse  line  moins  grande  qnantite  de  sang  : le  pouls  se  releve.  — Le 
; sonflle  resnltc  dn  passage  dn  sang  de  la  forte  pression  aortiqnc  a la  faihlc 
I pression  dc  I’artere  pnlmonaire.  — Son  renforcement  inspiratoire  resulte 
i de  I’exageration  de  ces  inegaliles  pendant  I’inspiration.  » Quant  au  siege  dn 
souffle,  il  est  nettenient  snbordonne  anx  rapports  anatoiniques  du  canal  artc- 
riel.  Quand  il  n’y  a pas  d’autrcs  lesions,  on  ne  constate  pas  de  cyanose. 

Baginsky,  qni  ne  semble  pas  connaitre  le  travail  de  F.  Franck,  admet 
qn’en  pareille  circonstance  il  y a un  surcroit  de  labenr  pour  le  coeur  droit, 
si  bien  qiie  le  ventricule  droit  s’hypertrophie  en  mcme  temps  qne  Fartere 
pnlmonaire  se  dilate.  Anssi  voit-on  survenir  des  palpitations,  du  fremissc- 
ment  de  la  region  precordiale,  de  la  matite  precordiale,  dc  la  voussure  de 
la  partie  superieure  du  sternum,  et  souvent  enfin  on  entendrait,  d’apres  Ini, 
un  souffle  systoliqne.  Il  ne  fournit  du  reste  aucun  detail  sur  le  siege,  la  pro- 
pagation et  les  dilYerentcs  particularites  de  ce  souffle. 

Pour  Gerhardt  (cite  par  Baginsky),  la  matite  anormale  du  coeur  s’etend 
sur  line  bande  etroite  qui  monte  le  long  du  bord  gauche  du  sternum  jusqu’a 
la  deuxieme  cote,  region  dans  laquelle  on  pent  percevoir  la  pulsation  systo- 
lique  de  I’artere  pnlmonaire.  Les  enfants  sont  legerement  cyanoscs  ou  d’une 
paleur  de  cire,  sujets  a la  dyspnee  et  aux  catarrhes  bronchiques.  La  mort 
pent  survenir  au  milieu  d’accidents  asystoliques. 

Relrecissement  congdnital  de  I'aorle.  — La  stenose  orificielle  conge- 
nitale  de  I’aorte  donne  evidemment  naissance  aux  signes  classiques  du  retrc- 
cissement  aortique  acquis.  On  trouve  un  soutle  accompagne  ou  non  de  fre- 
missement  cataire,  souffle  rude,  intense,  dont  le  foyer  maximum  correspond 
au  2®  espace  intercostal  au  niveau  du  bord  droit  du  sternum,  et  qui  se 
propage  en  haut  et  a droite  vers  la  clavicule,  enfin  s’entend  tres  nettement 
dans  les  grosses  arteres  du  cou.  Le  pouls  est  reguliermais  petit.  Sur  le  trace 
cardiographique  la  ligne  d’ascension  est  oblique  et  courte.  11  y a des  signes 
d’hypertrophie  du  ventricule  gauche,  la  matite  cardiaque  est  accrue  dans 
ses  dimensions  vcrticalcs ; la  pointfe  est  abaissee  mais  pen  device  en  dehors ; 
la  pulsation  de  la  pointe  est  energique  et  contraste  avec  le  pen  d’amplitude 
du  pouls.  Mais,  nous  I’avons  dit,  ce  type  de  retrecissement  congenital  est 
relativement  rare  ; d’ordinaire  on  a atfaire  soit  a une  etroitesse  totalc  du 
vaisseau,  soit  a une  coarctation  siecieant  loin  du  coeur  au  niveau  de  I’isthme. 
L etroitesse  congenitale  de  I’aorte  ne  donne  habituellcment  lieu  a aucun 
signe  stethoscopique;  on  pent  la  soupfonner  mais  non  I’affirmer,  si  le  sujet 
presente  des  signes  tres  nets  dc  chloro-anemie  et  si  I’hypoplasic  generale  du 
systerne  arteriel  est  rnanifestc.  Un  souffle  systolique  de  la  base  et  prescniant 
tons  les  signes  du  souffle  du  retrecissement  n’est  meme  pas  suflisant  pour 
I’affirmcr,  aiiisi  que  nous  le  verrous  au  chapitre  du  diagnostic.  Quant  au 
I’etrecisscmcnt  de  I’aorte  descendante,  son  histoire  clinique  est  heaucoup 
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micux  cHahlie.  Barie  a pu  en  tracer  les  syrnplomes  d’apres  91  observations. 
Theremin  signale  chez  quelques  enlants  nn  sonflle  systolique  entendu  dans 
I’espace  intcrscapulaire  gauche.  Lc  diagnostic  ne  parait  pourlant  possible  que 
chez  I’adulte,  alors  que  les  consequences  de  la  disposition  vicicuse  oi  iginelle 
se  sont  exercees  de  longue  date  sur  tout  le  systeme  circulatoire,  artercs  ct 
coeur. 

Du  cote  des  arteres  peripheriques,  le  fait  saillant  est  le  developpement 
extreme  des  vaisseaux  de  la  partie  superieure  du  corps  contrastant  avee  leur 
petilcsse  au  niveau  des  rnemhres  inlerieurs.  Les  arteres  du  tronc,  mam- 
maires  internes,  epigastriques,  scapulaires  et  leurs  anastomoses  avec  les 
intercostales  et  les  lomhaires  forment  des  cordons  sinueux,  volumineux, 
pulsatifs,  sur  lc  trajet  desquels  le  stethoscope  permet  d’entendre  un  souffle 
tres  marque,  venant  de  suite  apres  la  systole  ou  franchement  diastolique. 
Les  hattements  sont  forts,  thiergiques,  au  niveau  de  toutes  ces  artercs;  tres 
laihles  au  contraire  el  manifestement  retardes  au  niveau  des  crurales  et 
de  toutes  les  branches  des  artercs  iliaques. 

Le  emur  est  tres  hypci  trophie  et  cette  hyperlrophie  porte  surtout  sur  les 
cavites  gauches.  Quant  aux  souflles  signales  au  niveau  de  la  region  precor- 
dialc,  ils  sont  inconstanls  ct  Irop  variables  comme  siege  ct  comme  carac- 
teres  pour  pouvoir  elre  utilises  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Beaucoup 
d’entre  cux  liouvent  leur  raison  d’etre  dans  dcs  lesions  conconiitantes.  Les 
sujels  atteints  de  retrecissement  de  I’aorte  descendante  out  d’habitude 
presente,  a partir  d’unc  ccrfainc  epoque  de  la  vie,  des  palpitations,  de 
I’essoufllement,  cn  un  mot  tons  les  signes  fonctionnels  d’une  hypertrophic 
cardiaque ; certains  cas  sont  restes  lout  a fait  latenls,  jusqu’a  Tissue  fatale 
qui  d’ordinaire  est  hrtisque,  inopinec.  L’insuffisance  aortique  congenitale  est 
tout  a fait  exceptionnelle;  ses  signes  seraient  ceux  de  toute  insuffisance 
aortique. 

Ri’lrecissemenl  concjihiilal  de  l arlere  puhnonaire.  — Les  signes 
j)hysiques  du  retrecissement  de  Tartere  puhnonaire  sont  aujourd’hui  connus 
de  tons,  reproduils  dans  tons  les  traites  classiques  d’auscultalion.  Les  tra- 
vaux  de  Constantin  Paul  et  de  Yimont  onl  contrihue  dans  une  large  mesurea 
vulgarise!*  les  notions  acquises  sur  ce  point.  Tout  ce  qui  a ete  etabli  a propos 
du'i*etrecissement  acquis,  principal  objet  de  Tetude  de  ces  auteurs,  est  appli- 
cable au  reti’ecissement  congenital.  La  stenose  orificielle  de  Tartere  pulmo- 
naire  se  traduit  par  un  souflle  systolique  de  la  base  et  par  un  fremissemenl 
cataire,  fremissemenl  contemporain  du  souffle  et  occupant  le  meme  siege. 

Le  souffle  est  superficiel,  intense,  vibrant,  quelquefois  meme  rapeux. 
Son  foyer  maximum  correspond  au  2®  espace  intercostal  gauche,  a 1 centi- 
metre environ  du  bord  du  sternum,  quelquefois  meme  un  pen  plus  en 
dehors,  si  Tartere  est  dilatee  au-dessus  du  retrecissement.  11  est  franche- 
ment systolique  et  se  prolonge  pendant  toute  la  duree  du  premier  temps. 
En  raison  de  son  intensitc,  il  s’entend  a une  tres  grande  distance,  habituelle- 
ment  dans  toute  la  partie  anterieure  du  thorax,  et,  j)our  ma  part,  je  Tai 
presque  toujours  perfu  dans  la  region  dorsalc,  au  niveau  de  la  zone  inter- 
scapulaire,  particularite  indiquee  dans  quehpies  observations,  mais  sur 
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laqiiello  on  n’a  cerlaincmonl  pas  asscz  insisle,  en  raison  snrtoiit  de  I’iinpor- 
tance  qiic  Ton  attaclic  anjourd’hui  a rauscultalion  dorsalc  dans  Ic  diagnostic 
dn  sonillc  de  I’insnl'lisancc  niilrale.  La  diH’nsion  dn  soul'lle  n’est  pas  idcn- 
tiqnc  dans  toulos  les  directions  : il  s’attennc  assez  rapidenicnt  a droite  et  en 
l)as,  se  propagc  netteinent  a gauche  ct  en  hant.  Cette  propagation  se  fait 
snivant  une  ligne  qni,  partie  dn  Lord  gauche  du  stcinuin,  vient  couper  la 
clavicnle  a la  reunion  de  son  tiers  interne  avec  ses  deux  tiers  externes.  11 
s’eleint  hahituellenient  sous  la  clavicnle,  mais  on  I’a  pourtant  qnelquefois 
retrouve  au  niveau  de  I’epaule  gauche.  Le  maximum  des  vihrations  perfues 
par  la  main  correspond  exactement  au  foyer  maximum  du  souflle.  Elies  sont 
tres  facilement  inscrites  sur  les  traces  cardiographiques  (F.  Franck).  Le 
souflle  ne  se  propage  pas  dans  les  gros  vaisseaux  du  cou.  Dans  deux  observa- 
tions relatees  parVimont,  observations  se  rapportant,  il  estvrai,  a des  cardio- 
pathies developpees  chez  des  adultes,  le  souflle  occupait  la  pointe  du  coeur. 
Le  retrecissement  siegeait  a Fentree  de  I’infimdihulum.  On  pent  se  demander 
si  ce  siege  particulier  de  la  stenose  n’a  pas  inline  sur  le  deplacement  du 
foyer  d’auscultation.  — Semhlahle  particularite  n’a  dureste  pas  ete,  jusqu’a 
present,  signalee  dans  le  retrecissement  congenital,  et,  si  le  foyer  est  ahaisse, 
cet  ahaissement  ne  I’entraine  guere  au-dessous  du  5”  cartilage  costal. 

Lorsqu’il  s’agit  du  retrecissement  de  I’artere  puhnonaire  isole,  c’est-a- 
dire  independant  de  malformations  cardiaques  autres  (jue  la  heance  du  trou 
de  Botal,  on  constate  toujours  les  dilTercnts  signes  de  I’hypertrophie  des 
cavites  droites.  Les  pulsations  du  coeur  sont  energicpies,  susceptihles  de  se 
transmettre  a I’epigastre.  La  pointe  est  ahaissee  et  portee  plus  on  moins  loin 
en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire.  La  zone  de  matite  transversale  est  plus 
etendue  que  de  coutume,  elle  pent  dchorder  le  cote  droit  du  sternum.  Sur 
les  traces  cardiographiques,  on  note  un  ressaut  diastolique  de  la  cavite 
ventriculaire  droite  (F.  Franck).  Le  pouls  n’offre  aucune  particularite  sail- 
lante.  Les  signes  fonctionncls  consistent  dans  un  essoufflcment  facile,  tres 
marque  au  moindre  effort,  a la  plus  legere  fatigue.  — Les  palpitations 
accompagnent  la  dyspnee,  surviennent  mcine  au  repos.  Il  y a de  la  tendance 
a la  cyanose,  plutot  qu’ime  cyanose  constante.  L’ahsence  complete  de  la 
cyahodermie  a etc  affirmee  dans  plusieurs  cas  tres  attentivemcnt  suivis.  Sous 
ce  dernier  rapport,  le  retrecissement  pulmonaire  congenital  isole  se  rappro- 
cherait  done  du  retrecissement  acquis.  L’insuffisance  se  traduirait  par  un 
soulfle  diastolique,  ayant  le  siege  et  les  caracteres  signales  dans  Finsuflisance 
acquise.  Du  rested  n’a  pas  ete  signale  chez  les  cardiaques  congenitaux.  Peut- 
etre,  comme  le  fait  remarquer  Viinont,  I’insuftisance  (pie  semhie  indiquer 
1 experience  de  I’eau  pratiipiee  sur  le  cadavre  ne  correspond  pas  du  vivant  du 
maladea  une  insuflisance  rcjellc.  Le  redux  ne  s’opere  pas  dans  le  ventriculc. 

Anomalies  associ6es.  — La  symptomatologie  des  anomalies  associiies 
est  forc(*rnent  plus  comjilexe.La  description  clinique  en  est  diflicile  a tracer. 
Cette  difficnlti:  vient  de  la  nniltiplicite  des  types  anatomo-pathologiques,  de  la 
peinnrie  ahsolue  des  signes  pathognomoniques  susceptihles  de  rciveder  cer- 
taines  malformations,  (le  l’in(id(ilitt!,  do  I’incoustance  des  bruits  stethosco- 
piques  qui  ont  une  signification  connue.  Cependant,  il  faut  hien  I’avouer, 
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certaines  dispositions  cardiaqucs  vicieuscs  ctant  bcauconp  plus  communes, 
c’est  d’cllcs  snrtoiit  qnc  Ton  a a so  preocciq)ei-  dans  la  pi-ali(pie,  Ics  cas  tout 
a fait  exceptionncls  sont  en  dehors  des  previsions  de  la  clinique.  Cnc  autre 
remarque  merite  aussi  do  fixer  I’attention,  e’est  qu’en  depit  dc  la  dissem- 
blance des  types  anatomo-patbologiques,  Ics  airections  congenitales  consti- 
tuees  par  des  anomalies  associees  provoquent  presque  toujours  des  troubles 
fonetionncls  de  memc  ordre.  Les  petits  maladcs  presentent  entre  cux  un 
air  dc  famille  des  plus  saisissants.  11s  otfrent  une  coloration  babitucllc 
bleuatrc  des  teguments,  palpitent  et  sont  essouffles  au  moindre  efi'orl.  Lour 
developpement  physique  est  retarde,  leur  intelligence  souvent  au-dessous  de 
la  moyenne,  leur  poilrine  est  etroitc,  leurs  extremites  digi tales  sont  defor- 
mecs,  ils  ontune  temperature  peripherique  abaissee  ct  sont  particulierement 
sensibles  au  froid. 

En  nous  occupant  des  anomalies  isolecs,  nous  avons  deja  signale  I’appa- 
rilion  de  ces  divers  symptomes.  Nous  avons  dit  que  la  cyanose  pouvait  appa- 
raitre  d’unc  fafon  tardive  dans  la  maladie  de  Roger,  dans  rinocclusion  du 
trou  de  Botal,  qu’ellc  etait  babituellc  quoique  non  constante  dans  Ic  retre- 
cissement  de  I’artere  pulmonairc,  retrecissement  qui  ne  va  du  reste  jamais, 
lorsqifil  est  congenital,  sans  la  pcrsistance  du  trou  de  Botal.  Cc  groupement 
dc  troubles  fonetionncls  apparents  est  tcllement  remarquablc  qu’il  avait  etc 
dc[uiis  longtcmps  etiipicte,  et  que  c’est  encore  lui  qu’on  designe  couram- 
nient  sous  le  nom  de  maladie  hleiie  ou  de  cyanose.  Si  Theure  est  venue 
de  reagir  au  point  de  vue  de  la  nosologie  centre  une  telle  habitude,  si  la 
cyanose  doit  descendre  du  rang  d’entite  morbide  a cello  de  simple  symptome, 
il  n’en  est  pas  nioins  vrai  (pie  tons  ces  troubles  fonetionncls  sc  retronvent, 
identiques,  au  degrd  pres,  dans  tons  les  cas  que  nous  aliens  passer  en  revue, 
et  que  nous  pouvons  en  donner  une  description  d’cnsemblc. 

Nous  signalerons  ensuite  les  signes  physiques  qui  eux,  au  contraire, 
sont  snsceptibles  de  varier  d’un  type  anatomo-patbologiquc  a I’autre. 

Symptomes  foncfionnels.  — Cyanose.  — La  coloration  bleuatre,  vio- 
1001*0  des  tt'guments  est  plus  ou  moins  marquee.  Certains  malades  sont 
absolument  fivides,  coulcur  lie  de  vin;  chez  d’autres  au  contraire,  la  cyano- 
dermie  est  Ires  legere,  n’est  viiritablement  apprciciable  qu’a  certains  mo- 
ments. Les  muqueuses  supcrlicielles  sont  blcuies  a Legal  dc  la  peau.  La 
cyanose  pent  etre  presque  gdmjralisiie  ou  rdpandue  sous  forme  de  grandcs 
plaques,  d’ilots.  Elle  est  toujours  beaucoup  plus  prononcije  au  niveau  des 
cxtr(*mites  : pieds,  mains,  oreilles,  nez;  elle  est  tres  marquee  aux  levres, 
aux  organes  geinitaux,  elle  pent  etre  constatee  dans  1 intiirieur  dc  la  cavitc 
buccale.  Quel  que  soit  son  degre,  elle  est  variable  suivant  les  jours,  d un 
instant  a Lautre.  Au  minimum  a I’etat  de  calme,  de  repos,  quclquefois  im^me 
tout  a fait  inappn*ciable,  elle  se  montre  ou  s’accentue  des  que  la  circulation 
s’accelere  ou  se  trouble.  Les  ellorts,  les  cris,  la  succion,  la  marche,  la  couise, 
certaines  impressions  morales  Lexagerent.  Dans  le  merne  sens  aussi  agissent 
la  chaleur  excessive  ou  le  froid.  Enlin,  les  inlluences  passageres  que  nous 
venous  d’(*numerer  font  pressentir  I’elTet  analogue,  mais  plus  persistant,  que 
peuvent  avoir  les  alfections  de  I’apparcil  pulmonairc,  bronchite,  broncho- 
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pncuinonie,  plciiresio,  oni[)hys6mc,  eoqueluclie,  clc.  Dans  Ics  ronnes  Ires 
accusees,  la  pcan  prend  a la  lonf’iic  line  coloration  brnnalrc  (pi’on  a allri- 
Iniee  a line  congestion  habitnelle  snivie  irune  pigmentation  exageree.  L’epo- 
([ue  d’apparition  de  la  cyanose  n'est  pas  tonjoiirs  la  meme.  Ilabituelleinent 
precoce  et  manifesto  des  la  naissance,  elle  pent  ne  se  montrer  qne  plus  tard, 
dans  les  premiers  mois,  dans  les  premieres  annees  de  I’existence;  elle  pent 
s’etablir  progressivement  on  presqne  subitement;  (pielquefois  meme  elle 
survient  dans  I’age  adulte.  Ces  cas  particuliers  out  etc  decrits,  commo  nous 
I’avons  dit,  sous  la  denomination  de  cyanose  tardive. 

(Juels  sont  les  liens  intimes  qui  unissent  la  cyanose  aux  maladies  conge- 
nitales  du  coeiir?  Quel  est  le  mecanisme  de  ce  symptome  si  particulior,  si 
original?  La  cyanose  a ote  expliquee  de  trois  manieres  differentes.  Des  les 
premieres  autopsies  d’enfants  cyanotiques,  Senac  et  Morgagni  furent  irap|)os 
par  les  communications  anormales  exislant  entre  les  dillerentcs  cavites 
cardiaques  et  ils  n’besiterent  pas  a rattacher  au  melange  des  deux  sangs 
la  teinte  speciale  des  sujets  observes.  C’est  cette  tbeorie  que  developpa 
Gintrac  pere  dans  son  importante  monographie,  tbeorie  a laquelle  il  attaclia 
son  nom  (1824).  Ferrus  et  Louis,  en  1825,  attirerent  Fattention  sur  la  fre- 
quence du  retrecissement  de  I’artere  pulmonaire  et  ils  invoquerent,  pour 
expliquer  le  phenomene  « cyanose  »,  le  defaut  d’hematose  par  insuffisance 
d’irrigation  pulmonaire.  Enlin  on  ne  peutnegliger,  comme  lefaitsijudicieuse- 
ment  remarquer  le  professeur  Grancher,  I’importance  de  la  stase  veineuse. 
(Diet,  encyclopediqiie  des  Sciences  medicates  (1880).  Etant  admis,  ce  que 
personne  ne  conteste,  a savoir  que  la  teinte  rosee  de  la  peau  et  que  la  colora- 
tion plus  vive  des  muqueuses  dependent  de  la  presence  du  sang  dans  les  petits 
vaisseaux  superticiels  et  dans  le  reseau  capillaire  du  derme  et  du  eborion,  le 
bien  fonde  de  chacune  de  ces  tbeories  est  facile  a demontrer.  Si  du  san« 
veineux  se  trouve  des  la  sortie  du  coeur  melange  au  sang  arteriel,  celui-ci 
n’abordera  pas  les  vaisseaux  peripheriques  avec  sa  rutilance  babituelle.  Cette 
rutilance,  qui  depend  de  I’oxygenation  pulmonaire,  sera  diminuee  si  riiema- 
tose  s’effectue  d’une  fagon  incojuplete,  enfin  si,  en  raison  d’une  gene  de  la 
circulation  de  retour,  le.  sang  s’attarde  dans  le  reseau  capillaire  cutane ; 
comme  a ee  niveau  il  perd  son  oxygene,  sa  desoxygenation  sera  d’autant 
plus  complMe  ([ue  la  stase  sera  plus  prononcee.  Le  sang  exagerera  sur  place 
sa  veinosite  et  I’effet  en  sera  d’autant  plus  sensible  que,  cbez  les  cardiaques 
(le  eette  espece,  il  y a distension  babituelle  des  capillaires  et  de  tons  les  petits 
vaisseaux  veineux  piiriplmriques.  Je  n’insisterais  pas  sur  ces  reniarques 
(lont  I’cividence  est  vraiment  banale,  si  Ton  n’avait  constamnient  eberebe  a 
oppose)'  Tune  a I’autre  ti'ois  tbeories  si  bien  faites  pour  se  concilier. 

On  a mis  en  avant  tons  les  faits  dans  lesquels  le  miilange  des  deux  sangs 
s’Mait  produit  sans  ([u’on  eiitnot(j  de  cyanose;  on  a signal(i  son  absence  dans 
des  cas  av(ir(is  d’amimie  des  poiimons  par  retriieissement  de  I’artere  pulmo- 
naire, enlin  on  a fait  observer  que  dans  les  alfections  valvulaires  du  coeur,  si 
la  cyanose  survient,  ce  qui  n’est  i>as  du  reste  fatal,  elle  ne  sui'vient  ipi’a  uiie 
periode  avanc(ie,  api-es  bien  d’auti'es  manifestations  de  la  g(5ne  circulatoii-e, 
'[lie  cette  cyanose  dillere  par  consiirpient  de  celle  des  maladies  congiinitales, 
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cyanoso  ordinaircment  precoce,  qui  va  sans  cademcs  pciripln-riqucs,  sans 
oii^urie.  sans  albnminnric,  etc.,  et  qui  meinc,  lorsqu’clle  s’accoinpagne, 
a nil  certain  moment,  de  troubles  asystoliques,  a prime  par  son  importance 
el  par  sa  date  d’apparition  tons  les  autres  signes  de  la  stase  vcinense.  Conlrc 
la  theorie  de  Gintrac  on  trouve  cites  un  pen  paiiont  les  fails  do  Zehelmayer, 
do.  Maurice,  de  Valleix.  Dans  les  deux  premiers,  la  cloison  intervcntriculaire 
faisait  defant;  dans  la  troisieme,  la  cloison  anricnlaire  manquait  egalement; 
malgre  un  melange  incontestable  des  deux  sangs,  on  n’avait  chez  aucun  dcs 
Irois  malades  constate  de  cyanose.  Contre  elle  aussi  on  a invoque  la  celMire 
observation  de  Dreschet  on  il  est  note  que  I’artere  sous-claviere  naissait  de 
Tarterc  pulmonaire;  le  bras  gauche  ne  recevait  que  du  sang  veineux  et  pour- 
tant  il  avail  une  coloration  normale,  el  mieux  encore,  on  a rapporte  des  cas 
de  evanose  ou  le  passage  du  sang  se  faisait  des  caviles  gaudies  vers  les  cavites 
droiles.  (Observations  de  Duroziez  ct  observations  de  Oulmont*.) 

Contre  la  theorie  de  Louis  el  de  Ferrus,  on  a cite  la  plupart  des  cas  de 
ndrecisscmenl  acquis  de  I’arterc  pulmonaire  dans  lesquels  la  cyanose  est 
(I’onlinaire  absente  et  menie  certains  cas  de  retrecissement  congeiiilal.  A ce 
j)oinl  de  vne,  I’observation  de  Roger,  qui  trouva  les  valvules  pubiionaires 
completement  soudees  chez  un  enfant  non  cyanose,  est  des  plus  reniarquables. 

La  lutle  engagee,  de  part  et  d'autre  on  a clierche  a atteiiuer  la  portee  des 
fails  en  opposition  avec  la  theorie  que  Ton  adoplait.  On  a tente  des  explica- 
tions l)izarres  pour  fournir  la  raison  d’etre  de  la  cyanose  ou  pour  eii  motiver 
rabsence.  Pour  qui  n’a  pas  de  parti  pris,  une  seulc  conclusion  decoule  des 
discussions  auxquelles  on  s’esl  livre,  a savoir  que  la  cyanose  pent  etre  evidcni- 
ment  produite  j)ar  n’imporle  lequel  des  Irois  factcurs  invoqnes,  mais  ciu'elle 
n'sulte  d’liabilude  do  lenr  action  combinee  ou  do  Paction  combinec  de  deux 
d’entre  eux.  C’est  parce  (|ue  les  anomalies  associecs  rcalisent,  plus  souvent 
(pic  les  anomalies  isoliies,  la  coincidence  de  plusieurs  de  ses  causes  provo- 
catriccs  que  la  cyanose  s’observe  presque  conslammcnt  en  pared  cas  ctatteint 
ineme  parfois  une  inlensit(i  si  remarquable. 

II  pourrait  enlln  se  faire  que  les  causes  nmcaniques  ne  fussent  pas  scules 
('ll  jeu  dans  la  production  ou  du  nioins  dans  Pexagiiratioii  de  la  cyanose. 
Vaquez,  ayanl  constate  dans  des  cyanoses  tardives  avec  hyperglobulie,  une 
sdrie  de  symptomes  particuliers  tels  que  : rcspli’tion  extreme  de  tout  le  sys- 
U'lne  veineux,  bourdonnements  d’oreillcs,  vertiges,  rongeur  de  la  face,  ctat 
fongueux  des  gencives,  tendance  aux  lieniorragies,  hypertrophie  du  foie  ct 
de  la  rale,  se  deniaiide  si  I’hypcraclivite  fonctionnellc  dcs  organes  iKimato- 
poic'liques  ne  joue  pas  le  role  principal  dans  le  groupenient  tic  tons  ces 
symptomes,  evanodermie  comprise.  L’absence  de  constalations  cadavcu'iques 
ne  lui  permet  toutefois  aucune  conclusion  sur  les  fails  de  cet  ordre. 

Dijsjyndc.  — La  respiration  est  liabitucllemcnt  courte  et  precipitee , 
nuime  an  repos  on  pent  surprendre  un  tres  It^ger  degni  de  dyspnee,  mais  olio 
est  surtout  manifeste  lorsque  le  nialade  sc  meut  ou  sc  livre  a un  des  ados 
(pie  nous  avons  f'mmKirds  en  parlant  de  toutes  les  causes  susceptibles 
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croxagercr  la  cyanoso.  Lorsquc  Ic  hehc  telle  ou  s’il  vienl  a pleurer  on 
s apei-foit  ((uil  esl  essoiinie,  son  Ihorax  se  souleve  avec  rapidilc,  les  ailes 
(In  nez  Jmltenl,  ce  n esl  (jn’mi  honi  (I’lin  momenl  (pie  le  caline  revient.  Les 
enlants  jilus  ages,  les  adultes  niesnrenl  avec  precaution  tons  leurs  rnouve- 
inents.  marchent,  pai-lent  avec  lentenr,  evitenl  scrupnieusement  lout  elldrl 
Les  palients  reglent  lenr  fafon  d’etre  snr  leur  elat  inaladif;  on  ne  volt  pas 
les  enfants  (jyanotiques  prendre  part  anx  jeux  des  camarades  de  leur  a^^e 
ds  restent  habitnellement  imniol.iles,  on  les  dit  avec  raison  apathiques,’ 
facdurnes  et  tristes.  ‘ * ’ 

Palpitations.  — Les  palpitations  accoinpagnent  ladyspnee  ct  reconnais- 
sent  les  memes  causes  provocatrices.  Elies  peuvent  aussi  survenir  an  repos. 

, . ~ II  existc  nn  abaissement  tres  notable  de  la  cbaleur 

perq)berique,  particuberement  anx  extr(3inites.  — Les  malades  ont  la  sen- 
sation de  ce  refroidissement,  ds  sont  excessivement  sensibles  a tons  les  clwn- 
gements  de  temperature  et  se  couvrent  le  plus  possible.  Le  tbermometre 

refle  I 28  a 52  degr(is  anx  pieds  et  anx  mains. 

Get  e bypothermie  s accentne  pendant  les  crises  de  dyspnee.  La  tempdraaire 
centiale,  an  contraire,  est  normale  (Cadet  de  Gassiconrt) 

r les  lonrdenrs  de 

som  babiUielles  : dies  sont  ponr  beanconp  dans  la  tristessc  dn  malade. 

ont  travail  cerebral  est  pemble ; on  note  (jgalement  des  bonrdoimements 
c es  sifflements  d oredles,  des  sensations  vertiginenses  rappelant  le  vertigi^ 
le  Meniere  (Vaqnez)  Les  enlants  sont  irritables,  lenr  sommeil  est  irr(iguliel 
.c  developpement  (^es  fonctions  cerdjrales  est  retarde,  I’intelligence  reste 
soment  au-dessons  de  la  moyeime;  on  note  iin  (itat  babitnel  de  torpenr  de 
somnolence.  11  y a ponrtant  des  exceptions  a cette  regie,  et  I’on  avndes 
jeunes  gens  des  adnltes  atteints  de  la  maladie  blene  ayant  meim  avec  sncces 
tn:  f convenablLnent  des  sitn“ 

. ccedenl  plus  frcquemmcnl  aus  grandes  crises  de  dyspnee.  Ginlrao  decri- 
• CCS  cases  sons  le  iioiii  de  Paroxijsmes.  Pendant  les  paro.xysmes,  tons  les 
bjmptomes  qne  nous  venous  d’ennmd-er  prenneiit  niie  inteiisiKi  extreme  Les 
palpitations  sont  violcntes,  la  dyspime  est  extriimc,  la  teinte  cyanotiqne  est  a 
n niaximnm,  le  ponls  dcvient  petit,  fililbrme,  les  extriimites  sont  froides 

Physionomie  exprime  I’angoisse  la  pins 
nielle.  On  dirait  qne  le  malade,  asphyxies  est  snr  le  point  de  snccomber- 
1 I.S,  pena  pen,  cii  qnelqnes  minntcs,  cn  qnclqnes  benres,  les  sYiiiptomes 

illrief  .n  J P'--'"'*  P»'-«y»'-s 

~ k icnnis,  cei  tains  sont  particnliercment  longs  et  se  prolongent 
s enis  jonrs;  d antres  condinsenl,  coiiimc  nons  Favoiis  dit,  a niic  cri-e 
eclampsie,  d antres  a nnc  syncope  mortclle  on  non.  Apres  les  paroxvsincs 
J a tonjonrs  nnc  phase  d’abaltenient,  de  somnolence. 

rybnem/e.  — Les  conditions  de  sonllVance  constanle  qne 
s venous  d ennmerer,  rinsnriisancc  de  rimniatosc,  le  manque  d’cxercice 
le  conlniee  cntranicnl  fataleincnt  nnc  decb(>ancc  de  tout  ror-ranisme  L(>s 
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malacles  altcints  de  cyanosc  sont  pour  la  plupart  dcs  circs  malinyrcs,  inal 
conformcs,  dont  le  dcveloppement  physique  esl  incomplct.  11s  soul  de  petile 
faille,  leurs  meuibres  soul  grelcs,  les  muscles  inal  dessines.  Lc  thorax  esl 
particuliereuient  etroit,  Ires  souveut  delbriue.  Giulrac  cl  Duroziez  onl 
insisle  sur  cettc  etroitessc  de  la  poilrine  en  relaliou  avec  la  pelitessc  hahi- 
tuellc  des  poumons.  Les  deviations  de  la  colonne  vcrtehralc,  d’apres 
Eger,  Soenger,  Olivier  el  Rauchfuss,  sont  ohservees  dans  un  tiers  dcs  cas.  11 
est  malaise  de  savoir  la  part  qui  revient  an  rachitisme  dans  les  vices  de 
structure  du  squeletlc  ; car,  chez  beaucoup  de  ces  jeunes  cardiaques,  les  con- 
ditions etiologiques  de  la  inaladie  en  question  sc  trouvent  rcalisees,  mais 
cerlaines  deformations  doivent  a coup  siir  en  ctre  dislraitcs  taut  cu  raison 
de  leur  frequence  que  de  leur  originalite ; nous  faisous  allusion  a I’hyper- 
trophie  des  extremites  digilales  ([ui  rappelle  rhippocralisme,  la  disposition 
des  doigts  en  baguettes  de  tambour  des  tuberculeux.  Cette  disposition  se 
rencontre  dans  les  trois  quarts  des  cas.  Tons  les  doigts  sont  symetriquement 
deformes ; ces  defonnations  sont  plus  appreciables  au  niveau  des  mains  quo 
du  cote  des  pieds,  mais  ceux-ci  sont  egalement  atteints.  La  phalangette  est 
gonllee  dans  son  ensemble,  sui  tout  dans  sa  partie  moyenne,  elle  parait  un 
pen  aplatie  transversalcment,  I’ongle  esl  clargi.  sa  courbure  antero-postc- 
rieurc  est  exageree.  J’ai  constate  ces  particulariles  chez  des  bebes  de  quel- 
ques  mois.  La  dentition  est  lente  a se  faire;  les  attributs  de  la  puberte  sont 
toujoursd’une  apparition  tardive,  on  a nieme  signale  Tatrophie  des  testicules. 
Pas  mal  de  cyanoticpies  rappellcnl  Paspect  dcs  degeneres,  sont  frappes  d’in- 
fantilisme. 

Signes  pinjsigiies.  — Si,  au  degre  pres,  les  symptomes  fonctionnels 
olVrent  beaucoup  d’analogie  d’un  cas  a I’autre,  il  nc  pent  en  etre  de  memo 
des  resullats  fournis  par  I’exploralion  dn  cocur.  Void  le  resume  des  diffe- 
rentes  particulariles  (pie  nous  avons  trouvbcs  consigmics  dans  les  observa- 
tions publiiies.  a).  Relnicissemenl  de  Parlerc  pulmonaire  avec  communi- 
cation inlcrauriculairc.  Matilt;  pibcordialc  transversalc  (>tcndue;  abaissement 
de  la  pointe  du  c(Eur  porlcie  en  dehors,  soufde  systolique  superficiel  du 
deuxieme  espace  gauche  intercostal  se  propageant  vers  la  clavicule  avec  frii- 
misscmentcatairc.  b).  Riilriicissement  de  I’artd’e  pulmonaire  avec  commu- 
nication intcrvcntriculaire  : quatre  eventualities  possibles  : 1“  Deux  souffles 
systoliques  distincts  avec  fnemissement  calaire  : Pun  superficiel  occupant  lc 
deuxieme  espace  intercostal  gauche  se  propageant  vers  la  clavicule  ; Pautre 
plus  profond,  plus  intense,  occupant  manifestement  la  partie  moyenne  du 
cceur,  au  niveau  du  troisieme  espace  intercostal  gauche  ou  de  la  quatridiie 
cote;  ‘■2°  un  souflle  systolique  unique  avec  fidmissement  cataire.  Cc  souffle 
offre  tons  les  caracteres  du  souffle  de  riitidcissement  de  Part('*re  pulmonaire, 
son  foyer  maximum  est  bien  au  niveau  du  deuxieme  espace  intercostal 
gauche,  quelquefois  cependant  un  pen  plus  has,  a la  troisieme  articulation 
chondro-costalc ; 5“  un  double  souflle  systolique  de  la  base,  un  pulmonaire  of 
un  aortique,  qui  se  propage  dans  les  arteres  du  cou  ; 4“  absence  de  tout 
signe  stdthoscopique  anormal.  Los  bruils  du  coeur  out  leur  rylbme  ot  lour 
timbre  habiluels. 


MALADIES  CO.XGILMTALES  DU  C(EUIU 


CI5 


Do  COS  (‘vcniiialites,  la  troisieine  ot  la  (|ualrieinc  soul  I'arcs,  la  proinierc 
el  la  (Icuxieine  assez  Irequcntcs.  (jiianl  aiix  aiilrcs  parlicularites,  |ias  d’aiig- 
iiicntalion  do  la  inatite  procordiale  on  legere  augmcnlation  de  la  malito 
lrans\ersale,  poiide pen ahaissco,  iiiipidsion  precordiale  encj’gique.  c).r{etr(';- 
oissement  dc  1 arlere  pidiiionaire  avoc  communication  intorventriculaicc  el 
iiitorauriculaire.  Comme  dans  Ic  cas  precedent  : d).  Transposition  des  Ironcs 
arteriels  ; airailjlisscment  dn  premier  bruit  a la  pointe  avee  exageration  des 
claquements  sigmoidiens  dc  la  base;  signes  d’hypertropbic  des  vcntriculcs 
(riieiemin).  e).  Transposition  des  Ironcs  arteriels  avee  communication  in- 
ten  entiiculaire ; zone  de  inatite  precordiale  clenduc;  quelquefois  souffle 
systolique  de  la  base  sans  propagation  precise,  f).  Tronc  arteriel  unique  et 
communication  interventriculaire;  inatite  precordiale  elendue,  parfois  souffle 
systolique  intense  perfu  sur  la  ligne  mediane  dans  la  region  de  la  base,  se 
propageant  dans  les  vaisseaux  dii  con  ou  double  souffle  de  meme  siege,  Tun 
systolique,  Tautre  diastolique. 

Quant  ail  retrecissement  ou  a I’insuffisance  des  A^alvules  aiiriculo-A^en- 
triculaires,  elles  se  traduisent  evidemment  par  les  memes  signes  que  dans 
les  maladies  acquises.  Les  lesions  tricuspidiennes  sont  du  reste,  de  Taveu  de 
Leudet,  bien  vaguement  indiquees  par  le  stethoscope.  Les  signes  de  reflux 
du  cote  des  veines  caves  et  en  particulier  le  poulsveineux  sont  les  meilleurs 
indices  de  rmsuffisance.  Quelqiies-uns  des  rcsultats  que  nous  venous  d’enu- 
inerer  s expliquent  aisement  et  ne  demandent  aucun  commentaire.  Le  souffle 
du  retrecissement  de  1 artere  pulmonaire  est  le  seul  signe  stetlioscopique 
appreciable  lorsque  ce  retrecissement  s’accompagne  de  communication 
interauriculaire.  On  sail,  cn  effet,  que  les  communications  interanriciilaires 
ne  se  traduisent,  comme  la  beance  du  trou  de  Botal,  par  aucun  bruit  patho- 
logique.  On  connait  dans  les  cas  dc  transposition  des  gros  troncs  la  frequence 
de  la  stenose  aortique  ou  pulmonaire.  Cette  stenose  donne  Texplication  du 
souffle  systolique  de  la  base  dont  le  siege  ne  correspond  plus  exactement  a 
iin  foyer  d auscultation  normal  et  dont  la  propagation  est  plus  ou  moins 
modifice.  Lorsque  les  deux  systemes  arteriels,  Taortique  et  le  pulmonaire, 
sont,  a leur  origine,  confondus  dans  un  tronc  connnun,  on  remarque  que 
ce  Aaisseau  unique  est  habituellement  dilate  et  que  ses  valvules  sigmoides 
lieuventetreinsuftisantes.  Cette  constatafion  donne  la  raison  d’etre  dn  souffle 
systolique  dont  le  mode  de  production  est  celui  de  tontes  le's  dilatations 
aorliques  : le  souffle  diastolique  est  un  souffle  de  reflux. 

Les  signes  physiques  d’une  interpretation  difficile  sont  ceux  que  Ton 
rencontre  dans  le  retrecissement  de  Tarterc  pulmonaire  avee  comnnmication 
interventriculaire.  Trois  questions  se  posenl  : 1“  Pourquoi  le  souffle  de  la 
partie  moyenne  du  cocur,  d’une  intensite  si  grande  dans  la  maladie  de  Roger, 
n est-il  pas  toujours  pergu  ? 2"  Pourquoi  le  souffle  de  la  base  se  propage-t-il 
parfois  dans  les  artcrcs  du  cou?  5“  Pourquoi  n’entend-on  quelquefois  aucun 
onut  pathologiqiie?  L’absence  du  souffle  dc  la  comnnmication  interveutri- 
cnlaire  n’a  pas,  que  jc  sache,  etc  expliquee.  El  d’abord  cette  absence  esl-elle 
bien  reellc?  Ne  peut-il  arriver  que  les  deux  souffles,  tons  deux  fraiichemenl 
systobques,  accompagnes  de  frennissement  calaire,  a tonalile  haute,  a foyers 
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ires  voisins,  se  fiisionnent,  sc  confondcni  sous  I’orcille,  sans  qu’il  soil  pos- 
sible dc  les  differencier  I’un  de  rautre?  Cette  premiere  hypolhese  esl  trcs 
soutenatale.  Elle  eontient  peut-etre  meme  une  part  dc  verite,  mais  il  serait, 
a mon  sens,  Icgcr  de  se  contenter  de  cette  unique  explication.  Elle  est  admis- 
sible. lorsque  le  souffle  tres  intense  s’et  nid  dans  toute  la  region  anterieure 
dll  tborax,  lorsque  son  foyer  maximum,  assez  difficile  a preciser  du  reste, 
semble  s’abaisser  jusqu’au  troisieme  espace  intercostal,  tandis  que  sa  propa- 
gation s’effectue  nettement  en  haul  ct  a gauche  vers  la  clavicule.  Elle  ne 
parait  pas  valable  pour  les  autres  cas  oii  le  souffle  et  le  fremissement  cataire 
occupent  tres  nettement  le  deuxieme  espace  intercostal  gauche.  Force  esl 
d’admettre,  qu’en  pareille  circonstance,  aucun  bruit  ne  se  produit  au  niveau 
de  la  communication  interventriculaire. 

Les  conditions  anatomiques  sont,  du  reste,  il  faut  le  reconnaitre,  bien 
dilTerentes  de  cedes  qu’on  constate  dans  la  maladie  de  Roger.  Il  ne  s’agit 
plus  d’un  simple  trou  etablissant  un  passage  d’un  ventricule  a I’antre ; 
directement  au-dessus  de  I’echancrure  du  septum  est  I’aorte  dilatee,  transportee 
vers  la  droite  et  dont  I’orifice  regarde  par  moitie  dans  chaque  cavite  ventri-  ^ 
culaire.  A chaque  systole,  les  deux  colonnes  liquides  lancees  par  les  ventri- 
cules  se  renconlrent  done  et  se  fusionnenl  dans  le  carrefour  sous-aortique; 
si  leur  force  de  projection  est  presque  equivalente,  elles  s’engagent  en 
meme  temps  dans  Taorte  sans  qu’il  se  forme  un  courant  derive  d’un  ventricule  a 
I’autre.  Dans  d’autres  cas  ce  sont  les  dimensions  trop  grandes  de  la  commu-  * 
nication  interventriculaire  qui  sont  pen  favorables  a la  production  d’un 
souffle.  Si  un  bruit  systolique  de  la  liase  est  pergu  assez  nettement  a droite 
du  sternum,  si  on  le  retrouve  du  cote  des  gros  vaisseaux,  on  est  tente  de 
croire  qu’un  retrecissement  aorlique  accompagne  le  retrecissement  pulmo-  . 
naire.  Si  logique  que  paraisse  cette  supposition,  elle  s’est  parfois  trouvee  en 
opposition  avec  les  resultats  de  la  necropsie  (fait  de  Sclicole)L  On  pent 
supposer  alors  que  ce  souffle  aortique  a pris  naissance  au  moment  ou  le  sang 
provenant  de  I’un  ou  de  I’aulre  des  ventricules  s’j^ageait  dans  I’aorte.  Loin 
d’etre  retreci,  I’orifice  arteriel  est  dilate.  Mais,  comme  il  est  d’habitiide 
dcpiace,  a cheval  au-dessus  de  la  cloison,  la  portion  de  I’orifice  qui  corres- 
pond a I’un  des  ventricules  peut  ctre  relativement  etroite,  et  le  sang  ne 
trouve  acces  dans  le  tronc  arteriel  qu’a  travers  nne  sorte  de  detroit  forme 
d’une  part  par  le  Lord  echancre  du  septum,  d’autre  part  par  la  petite  portion 
de  I’anneau  aortique,  correspondant  au  ventricule  en  question,  ou  bien  encore 
le  bord  de  I’echancrure  interventriculaire,  plus  mince  et  plus  tranchant  quo 
de  coutume,  vibre-t-il  a la  maniere  d’une  anche  et  communique-t-il  des 
vibrations  a la  colonne  sanguine  aortique. 

L’absence  de  toute  espece  de  souffle  peut  tenir  a deux  causes.  Le  rcHre- 
cissement  pulmonaire  est  a tel  point  serre  que  la  quantite  de  sang  qui 
passe  par  le  point  retreci  est  trop  insignifiante  pour  donner  lieu  a un  bruit 
pathologique;  ou  bien  il  ne  s’agit  pas  d’un  retrecissement  reel,  mais  bien 
d’une  etroitesse  generate  du  vaisseau.  Le  sang  parcourt,  il  est  vrai,  du 
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coeur  a la  bifurcation  dc  I’arterc  tin  canal  ctroit,  inais  il  n’a  a liancliir 
aucun  anneau  de  coarctation.  Cette  dernicn-e  disposition  elait  tres  nette  dans 
I’observation  qiie  Variot  et  Chainbord  ont  conimuniquee  a la  Societe  medi- 
cale  des  hopitaux  (7  mars  1890),  observalion  dans  laquelle  la  cyanose  ne 
s’accompagnait  d aucun  signe  stethoscopique.  Quels  que  soient  les  signes 
physiques  par  lesquels  se  Iraduisent  les  lesions  cardiaques,  on  pent  dire 
d’une  fagon  generale  quo  ces  signes  sont  immuables,  ne  varient  pas  d’un 
moment  a 1 autre  ; ils  correspondent  en  effet  a des  dispositions  vicieuses  ela- 
blies  des  I’origine  et  non  a une  maladie  en  cours  d’evolution.  Ce  caracterc 
si  important  n est  pourtant  pas  absolu;  si,  a une  periode  avancee,  le  muscle 
caidiaque  degenere  on  s affaiblit,  le  ou  les  souffles  peuvent  devenir  moins 
nets,  disparaitre  meme,  I’impulsion  du  choc  de  la  pointe  s’afiaiblit  et  Ton 
reinarque  alors,  par  la  percussion,  une  augmentation  dans  Fetendue  de  la 
matite.  Les  bruits  pathologiques  peuvent-ils  etre  entendus  chez  le  feetus 
encoie  contenu  dans  la  cavite  uterine?  Un  cas  publie  par  Andry  et  Lacroix 
dans  le  L?/o?i  ntedmfl/  1890  nous  permet  de  repondre  par  Faffirmative.  On 
avait  entendu  un  souffle  pendant  la  grossesse.  A la  necropsie,  le  coeur  fut 
trouve  vicieusement  conforme. 


V.  - MARCHE.  — COMPLICATIONS.  - PRONOSTIC 


Marche.  La  variabilite  des  alterations  cardiaques  englobees  sous  le 
nom  de  maladies  congenitales,  fait  comprendre  qu’on  ne  pent  rien  dire  de 
precis  au  sujet  de  leur  marche.  Certaines  monstruosites  sont  tout  a fait 
incompatibles  avec  la  vie  extra-uterine.  Certains  enfants  meurent  au  bout  de 
quelques  heures,  de  quelques  jours.  II  arrive  tres  frequemment  en  pareil 
cas  que  la  cause  reelle  de  la  mort  echappe,  ce  n’est  qu’a  Fautopsie  que  Fon 
decouvre  la  structure  vicieuse  du  coeur.  La  plupart  des  cyanotiques  sont 
enleves  dans  la  premiere  ou  la  deuxieme  annee,  quelques-uns  atteignent 
1 adolescence,  voire  meme  Fage  mur.  Parfois  la  mort  survient  comme  Fabou- 
tissant  des  dcsordres  que  nous  avons  mentionnes,  une  asystolie  progressive 
ou  rapide  s’etablit,  rnais  bien  plus  souvent  la  terminaison  fatale  est  due 
a une  syncope  ou  a une  complication. 

Complications.  — Parmi  celles-ci,  nous  avons  deja  signale  Fimpor- 
tance  des  crises  eclamptiques,  d’autant  plus  severes  que  Fenfant  est  plus 
jeune.  Certains  malades  sont particulierement  sujets  aux  hemorragies.  On  a 
note  la  frequence  des  petechies,  des  epistaxis  et  meme  des  hemoptysies  en 
dehors  de  la  tuberculose  pulmonaire.  La  mort  a ete  la  consequence  d une 
thrombose  del’artere  pulmonaire  (llornolle,  Peacock).  Parfois  les  gencives  sont 
molles,  saignent  facilement.  Bouillaud  a cite  un  cas  de  mort  par  hemor- 
ragie  gingivale.  La  tendance  a la  gangrene  est  signalee  jDar  tons  les  auteurs. 

Ires  genes  pour  la  succion,  beaucoup  de  bebes  cyanotiques  s’alimentent 
inal  et  offrent  des  troubles  gastro-intestinaux  qui  les  conduisent  soil  a 
athrepsie,  soil  au  rachitisme.  Les  maladies  de  I’appareil  pulmonaire  pi-e- 
sentent  une  gravite  extreme.  L’atelectasie,  la  broncho-pneumonie  primitive 
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on  sccondairc,  la  coqueluche,  cnlcvent  beancoup  des  enfants  qui  auraicnt 
pout-ctrc  echappe  a la  morl  sans  cetlc  maladie  intercurrenle.  La  plus  impor- 
lante  place  parmi  les  complications  doit  etrc  enfin  reservee  a la  tnberculose 
pulnionaire.  Bien  que  la  coincidence  de  la  tnberculose  et  du  retrecissement 
fie  I'artere  pulnionaire  ait  ete  surtout  mise  en  evidence  a propos  du  retre- 
cisseinent  acquis,  les  conclusions  de  Constantin  Paul  et  de  ceux  qui  Pont 
suivi  dans  cette  voie,  s’appliquent  aussi  an  retrecissement  congenital.  Au- 
jourd’hui  meme,  la  question  prend  plus  d’extension,  on  sait  Pinlluence  que 
Ton  tend  a attribuer  a Phypoplasie  arterielle,  a Petroitesse  de  Paorte  dans 
cerlaines  pseudo-chloroses,  qui  conduisent  a la  phtisie,  si  bien  que  ce  n’est 
plus  la  cyanose  seule,  et  le  retrecissement  de  Partere  pulnionaire  qui  se- 
raient  responsables  de  cette  fatale  disposition,  et  que  d’autres  malformations 
du  systeme  circulatoire  y conduiraient  egalenient,  et  sans  leur  interme- 
diaire.  Reiss  fait  reniarquer  que,  cliez  tons  lesmalades  atteints  de  la  maladie 
de  Roger  dont  on  a fait  la  necropsie,  les  pounions  etaient  tuberculeux.  Com- 
ment cette  inlluence  funeste  peut-clle  s’exercer?  Les  faits  me  paraissent 
conqilexes.  L’etat  de  denutrition  de  tout  Porganisme,  les  conditions  de  vie 
deplorables  des  cardiopatlies  congenitaux  en  sont  certainement  la  cause 
principale.  Mais,  coniine  cause  plus  particuliere,  on  a invoque  Panemie  du 
parenebyme  pulmonaire  dans  le  cas  de  retrecissement  de  Partere  pulmo- 
naire,  peut-ctre  aussi  faut-il  incriminer  parfois  Plieredite  tuberculeuse,  si 
(die  intervient  de  temps  a autre  comnie  cause  provocatrice  des  lesions  car- 
diaques  congenitales.  Quelle  que  soit  du  reste  la  raison  d’etre  de  la  tnberculose, 
Gintrac  la  trouve  7 ibis  sur  10  cas,  Louis  5 Ibis  sur  7,  les  autres  auteurs  la 
signalent  egalement  dans  un  tiers  des  cas.  La  grossesse  coiistituera  pour  les 
femmes  cyanosees  une  condition  des  plus  dangereuses.  L’avortement  est  du 
reste  frequent. 

Pronoslic.  — Toutc  autre  consideration  mise  apart,  le  pronostic  depend 
dircctement  do  la  nature  du  vice  de  structure  du  coeur.  Des  statistiques  eta- 
blics  par  Gintrac,  Kussmaul,  Rokitansky,  Peacock,  Smith,  Fallot,  Durcy- 
Comte,  Haranger.  on  pent  deduire  que  certaines  malformations  ou  combinai- 
sons  de  malformations  tuent  beancoup  plus  rapidenient  que  d’autres.  Les 
atresies  des  orifices  arteriels  entrainent  tres  rapidenient  la  mort,  surtout 
Pafresie  de  Paorte  : la  survie  dans  ce  cas  n’a  jamais  depasse  9 jours. 
Kussmaul  relate  deux  exemples  de  sujets  qui  ontatteint  Padolescence  nialgre 
I’obliteration  complete  de  Partere  pulmonaire.  La  transposition  des  gros  vais- 
seaux  est  egalement  peu  compatible  avec  une  prolongation  de  Pexistence  an 
dela  de  la  premiere  annec.  Sur  les  25  cas  rassembles  par  Rauclifuss,  deux 
enfants  seulement  n’ont  succombe  qu’apres  2 ans.  L anomalie  caracterisec 
par  la  presence  d’untroncarteriel  commun  entranie  tres  vite  une  terminaisou 
fatale.  L’absence  simultanee  du  septum  posterieur  ventriculaire  et  de  la 
cloison  des  oreillettes  doit  etre,  an  point  de  vue  de  la  gravite,  rapprochee 
des  cas  precedents.  Le  retrecissement  pulmonaire  avec  communication 
intervcntriculairc  constitue  des  conditions  de  circulation  moins  defavorables. 
la  mort  a lieu  le  plus  liabituellcment  dans  la  premiere  enlance,  mais  de  temps 
a autre  les  malades  parviennent  a Padolescence  et  meme  a Page  niiir.  Le 
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trtfecisscnicnt  tic  rartorc  pulnionairc  avcc  communication  intcraiiricnlairc, 
los  perforations  isoloes  de  la  cloison  ties  ventricnlcs  on  tics  orcillcttes  sont 
enlin  mieux  supportees  et  nombre  tie  cartliopathcs  conffenitanx  de  cettc  cate- 
"orie  arrivent  a 50  on  40  ans.  Ces  renseignements  ne  ])onrront  toujours  ctrc 
utilises  en  raison  ties  difficultes  d nn  diagnostic  precis  ; on  bascra  done  son 
pronostic  d’apres  rimportance  ties  troubles  fonctionncls,  cyanose,  tlyspnee, 
palpitations,  frequence  ties  paroxysmes,  tendance  aux  syncopes  ct  aux  convul- 
sions. Pour  une  appreciation  de  ce  genre,  on  doit  tenir  enlin  grand  conipte 
till  milieu  social,  e’est-a-dire  des  conditions  hygieniques  ou  se  trouve  place 
le  malade. 


VI.  — DIAGNOSTIC 


La  maladie  de  Roger  est  assez  facile  a reconnaitre.  Elle  pent  passer  ina- 
perfue  lorsqu’on  ornet  d’examiner  le  ccEur.  Le  souffle  se  difftirencie  de  celui 
tie  rinsuffisancemitrale  par  son  siege  et  son  absence  de  propagation  axillaire, 
il  pent  ctre  simule  par  un  frottement  pericardique,  par  im  souffle  cardio- 
pulmonaire,  mais  le  frottement  pericarditique  est  plus  superficiel  et  n’offre 
pas  la  Constance  du  souffle  de  Roger.  Le  souffle  cartlio-pulmonaire  ne  s’accom- 
pagne  pas  de  fremissement  cataire,  il  n’est  pas  aussi  rude  et  se  modifie  par  les 
inouvements  respiratoires  ou  par  les  changements  d’attitude.  La  persistanco 
till  canal  arteriel  ne  pent  etre  aflirmee  que  par  un  ensemble  de  signes  tres  nets 
et  tels  que  nous  les  avons  indiques  d’apres  Frangois  Franck.  L’inocclusion  du 
trou  de  Botal  ne  possede  pas  de  symptomes  pathognomoniques,  il  en  est  de 
meme  des  autres  orifices  de  communication  intcrauriculaire  qu’on  pourra 
soupfonner  mais  qu’il  n’est  pas  possible  tie  certifier.  L’epoque  d’apparition, 
les  conditions  etiologiques  permettront  seules  de  rapporter  a une  affection 
congenitale  ou  acquise  le  souffle  systolique  de  la  base  et  les  autres  signes  du 
retrecissement  aortique.  Vaortis  chlorotica  se  traduit-elle  par  un  souffle? 
Peut-etre.  On  pent  en  effet  admettre,  comme  le  fait  remarquer  Luzet,  « que 
I’elasticite  des  parois  till  vaisseau  a laquelle  ne  participe  pas  I’anneau  est  telle 
que  la  pression  aortique  est  beaucoup  moindre  que  la  pression  a I’orifice 
aortique  ».  En  tons  cas,  ce  souffle  est  bicn  inconstant  et  I’on  ne  pent  ordi- 
nairement  que  soupgonner  I’etroitesse  aortique  si  Ton  trouve  d’autres  signes 
tres  nets  d’hypoplasie  vasculaire. 

Enlin,  il  faut  bien  le  savoir,  tons  les  souffles  offrant  le  siege  et  les  carac- 
teres  tie  celui  du  retrecissement  aortique  ne  sont  pas  absolument  probants 
ail  point  de  vue  de  la  realite  de  ce  retrecissement.  L’ancmie  vraie,  celle  par 
example  qui  succede  aux  grosses  hemorragies,  pourrait  donner  naissance  ii 
un  bruit  stethoscopique  analogue.  Lorsqu’on  entend  le  souflle  du  retrccisse- 
inent  tie  I’artere  pulmonaire,  deux  questions  so  posent : l"Le  retrecissement 
est-il  congenital?  2"  S’il  est  congenital,  coincide-t-il  avcc  ties  malformations 
cardiaqiies  autres  quo  la  pcrsistance  du  trou  de  llotal?  Le  retrecissement 
acquis  est  relativement  rare  ct  sc  devcloppc  au  milieu  de  circonstances 
pathologiques  speciales.  Si  Ton  manque  tie  tout  rcnscignemcnt,  il  est  plus 
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rationnel  de  songer  a un  rctrecissemenl  congenital.  Pour  elre  tout  a fail 
airirinatif  cependanl,  il  faudrait  qne  I’enlant  ait  etc  ausculle  pen  dc  temps 
aprcs  la  naissance,  on  que  la  cyanodermie  ait  ete  manifeste  des  cello  epoque. 
Si  Ton  trouve  un  second  foyer  de  souflle  correspondant  au  milieu  de  la  region 
du  coeur,  souflle  rude  accompagne  de  fremissement  catairc,  la  coincidence 
d’une  communication  intervenlriculaire  pent  etre  affirmee.  Malgre  I’absencc 
de  ce  souflle  median,  la  meme  supposition  est  encore  legitime  si  I'hyper- 
trophie  du  venlricule  droit  est  pen  marquee  et  si  la  cyanose  est  intense.  On 
sail  en  elTet  que  lorsque  les  deux  coeurs  ne  communiquent  que  par  le  Irou 
deBotal,  la  cyanose  est  legere,  I’hypertrophie  du  ventricule  droit  au  conlraire 
tres  manifeste.  Lesautres  malformations  susceptibles  de  se  grouper  a cote  du 
retrecissement  de  I’artere  pulmonaire  ne  donnent  lieu  a aucun  signe  ayant 
line  valeur  clinique. 

Nous  avons  indique  les  quelques  particularites  susceptibles  de  faire  son- 
ger soil  a la  persistance  d’un  Ironc  arteriel  unique,  soil  a une  interversion 
dans  I’origine  des  gros  vaisseaux,  mais  ce  sont  des  donnees  trop  vagues  pour 
servir  de  base  a un  diagnostic  absoln.  Certains  bimits  pathologiques  peuvent 
se  joindre  aux  souflles  qui  traduisent  les  lesions  congenitales  des  gros  vais- 
seaux ou  des  septa.  Les  cyanoliques  presentent  tres  frequemment  des  souffles 
inorganiques.  Duroziez  a appele  avec  raison  I’attention  sur  ces  souffles  cyano- 
anerniques.  On  utilisera  pour  les  distinguer  toutes  les  donnees  que  la  clinique 
nous  fournit  aujourd’hui  pour  le  diagnostic  des  souffles  de  cette  nature  qui 
sontpresque  toujours  des  souffles  cardio-|udmonaires.  11s  se  font  entendre  a 
la  partie  moyenne  du  ventricule  gauche,  quelquefois  vers  la  pointe  ou  vers 
la  base,  ordinairement  pendant  la  systole,  plus  rarement  pendant  la  diastole. 
Si  la  lixite  est  le  caractere  fondamenlal  des  souffles  qui  trahissent  une  mal- 
formation cardiaque,  cette  fixile  n’est  pourlant  pas  immuable.  L'asystolie 
jieut  eteindre  un  souffle,  une  poussee  d’endocardite  ou  de  pericardite  secon- 
daire  pent  faire  naitre  de  nouveaux  bruits  pathologiques  ou  dissimuler 
un  soulfle  preexistant.  Enlin,  commenous  I’avons  indique,  I’absence  de  tout 
signe  stetboscopique  ne  devra  pas  faire  rejeter  la  possibilite  d’une  anomalie 
cardiaque  congenitale  si  Tepoque  d’apparition  de  la  cyanose  et  les  autres 
troubles  fonctionnels  sont  assez  significatifs  pour  ne  permettre  aucune  hesi- 
tation. Nous  n’avons  pas  a entrer  ici  dans  le  diagnostic  dilferentiel  de  la 
cyanose  des  maladies  congenitales  et  de  la  cyanose  chronique  liee  aux  defor- 
mations du  thorax,  a I’emphyseme,  a la  sclerose  pulmonaire,  aux  maladies 
acquises  du  coeur,  etc.,  ou  de  la  cyanose  passagere  survenant  au  cours  de  la 
coqueluche,  de  Tasthme,  des  crises  d’eclampsie,  voire  meme  des  infections 
aigues,  cyanose  icterique  des  nouveau-nes,  cholera,  etc. 


VII.  — TRAITEMENT 

La  Iherapeutique  se  trouve,  bien  entendu,  desarmee  en  face  des 
lesions  de  la  nature  de  celles  qui  constituent  les  maladies  congenitales 
du  coeur.  Cependant,  ce  que  nous  avons  dit  de  la  marche,  des  complications 
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(|ui  vionncnt  se  snrajoutcr  aiix  desordres  priinild's  suffit  a prouver  que  lo 
medecin  a un  role  a joucr  vis-a-vis  dcs  inalades  dc  celle  categoric  et  que  ce 
role  pent  avoir  une  importance  considerable.  II  y a tout  d’abord  de  grandcs 
precautions  a prendre  pour  proteger  des  Ics  premiers  jours  le  malbeureux 

I enfant  contre  tons  les  dangers  qui  le  menacent.  On  devra,  autant  que  pos- 
sible, I’elever  an  sein,  eviter  pour  lui  avec  un  soin  minutieux  toutes  les 
,,  causes  de  refroidissement.  On  veillera  avec  sollicitude  sur  ses  fonctions 
i|i  digestives,  on  cherchera  a le  soustraire  a toutes  les  causes  d’excitation  et  dc 
i souffrance  capables  d’irriter  son  systeme  nerveux;  on  se  rappellcra  I’interct 
capital  qu  il  y a a lui  epargner  les  inflammations  bronchitiques,  a le  pre- 
munir  contre  1 invasion  des  afiections  contagieuses  telles  que  la  rougeole, 
la  coqueluche.  Une  exageration  dans  ces  precautions  pourrait  etro  toutefois 
funeste.  Le  grand  air,  I’exercice,  les  distractions,  I’alimentation  copieuse 
sont  necessaires  au  petit  malade  trop  dispose  a s’etioler  et  a se  tuberculiser.  11 
conviendra  en  consequence  de  prendre  les  moyens  appropries  pour  remplir 
les  indications  voulues  et  ne  point  depasser  la  mesure  ni  dans  un  sens  ni 
dans  I’autre. 

Les  frictions,  le  massage,  les  promenades  tranquilles  au  grand  air  sont  a 
recommander  ; I’education  neserapoussee  que  tres  doucement;  lesejourdans 
les  climats  chauds  sera  conseille,  I’hiver,  aux  malades  d’une  condition  suffi- 
samment  aisee.  Le  choix  d’une  profession  sera  base  sur  les  necessites  de 
cette  hygiene  speciale  et  dans  certains  cas  lemariage  sera  deconscille.  Comme 
regie  generale  : a la  moindre  exageration  des  troubles  fonctionnels,  le  repos 
aljsolu  doit  etre  impose.  Les  mMicaments  proprement  dits  trouveront  leur 
indication  dans  des  casparticuliers.  La  tendance  aux  phenomenes  nerveux  et 
specialenient  aux  crises  convulsives  necessitera  I’emploi  des  bromures  et 
des  antispasmodiques.  Aux  moindres  menaces  d’asystolie,  la  digitale  sera 
indiquee  ainsi  que  les  autres  toniques  du  cccur,  quelquefois  meme  la  saignee, 
recommandee  par  bicn  des  auteurs.  Dans  les  crises  syncopales,  on  usera 
d injections  hypodermiques  d’ether,  ou  de  cafeine,  d’inbalations  d’iodure 
d etbyle.  En  cas  d’asphyxie,  on  fera  respirer  de  I’oxygene.  En  face  de  la  mort 
apparente,  on  pratiquera  la  respiration  artificielle,  les  tractions  rythmees 
dc  la  langue.  Dans  le  traitement  des  complications,  on  devra  se  rappeler  la 
tendance  des  cyanotiques  aux  hemorragies,  aux  inflammations  phlegmo- 
neuses  et  gangreneuses  de  la  peau.  Grace  a tons  ces  soins  et  a cette  direction 
tberapeutique,  on  pourra  bicn  souvent  prolonger  la  survie  dcs  malades,  en 
tons  cas  Icur  rendre  I’existence  rnoins  penible. 
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MALADIES  ACQUISES  DE  L’APPAREIL  CIRCULATOIRE 

PAR  LE  E.  WEILL 

Agroge,  m6decin  des  hdpitaux  de  Lyon. 


CONSIDERATIONS  GEnERALES 
SUR  L’ANATOMIE  ET  LA  PHYSIOLOGIE  DU  COEUR  DE  L’ENFANT 

Activity  de  la  nutrition.  — L’enfant  est  soiimis,  depuis  la  naissance 
jiisqu’a  I’age  dii  coinplet  developpement,  a une  croissance  reguliere,  enlrc- 
coupee  de  poussees  plus  ou  moins  rapides,  dont  I’line  se  montrc  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie,  dont  I’autre,  liee  a la  puberte,  clot  la  periode 
inl'antile.  La  croissance  a comine  corollaire  oldige  une  activite  tres  grande 
de  la  nutrition. 

Celle-ci  pent  ctre  appreciee  par  la  mesure  des  excreta.  La  quantite  d’u- 
rine,  rapportee  au  poidsdu  corps,  est,  d’apres  Vierordt,  5 a 7 fois  plus  grande 
chez  le  nouvean-ne,  2 a 5 fois  plus  considerable  de  5 a 6 ans  que  chez 
Tadulte.  L’uree  et  les  substances  minerales  representent,  de  5 a 5 ans,  le 
double  de  cecpi’eUcs  scrontplustard. 

Un  enfant  de  hnit  ans  climine  proportionnellement  a son  poids  un  tiers 
d’acidc  carbonique  en  plus  qu’un  liomme  de  30  ans  (Andral  et  Gavarret).  Le 
mouvement  d’assimilation  etde  desassimilation  est  plus  intense  dans  le  jeune 
age;  aussi  la  temperature  est-ellc  un  pen  plus  elcvee  chez  I’enfant,  0“,2  en 
moyenne. 

Le  developpement  dcs  echanges  chimiques  et  des  combustions  depend  do 
I’activite  nutritive  des  cellules  elles-memes.  Cette  activite  ne  peut  s’exercer 
([ue  si  les  conditions  d’apport  des  materiaux  assirnilables  et  d’elimination  des 
decliets  sont  assurees  par  I’etablissement  d’une  circulation  large,  facile.  C’est 
de  ce  point  de  vue  qu’il  faut  envisager  le  cceur  et  les  vaisseaux  de  I’enfant 
pour  saisir  les  diflerentes  nuances  anatomiques  ou  fonctionnelles  qui  lesdis- 
tinguent  de  ceux  de  I’adulte.  Le  cceur  est  Finstrument  mecanique  de  la  nu- 
trition. La  fonction  circulatoire  s’adaptc  a la  fonction  de  nutrition  qui  la 
domine  et  comme  cette  derniere  presentc  chez  Fenfant  une  puissance  specialc 
motivee  par  la  loi  de  croissance,  le  systeme  circulatoire  subit  egalement  le 
contre-coup  de  cette  influence. 

11  ne  faut  done  pas  s’attendre  a trouver  entre  deux  coeurs,  Fun  jeune, 
Fautre  age,  des  differences  touchant  a la  conformation  interieurc  ou  exterieiu'c, 
exception  faite  pour  la  vie  feetale  et  les  premiers  temps  de  la  naissance  ; ce 
(pii  les  distingue,  ce  sont  les  dimensions  relatives  qu’ils  presentent,  e’est  la 
quantite  relative  de  travail  qu’ils  fournissent  lorsqu’on  les  rapportc  a Forga- 
nisme  toutentier. 
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Dimensions  absolues  du  coeur,  — Nous  allons  ctablir  d’almrcl  Ics 
dimensions  absolncs  dn  coenr  dc  I’eiilant.  Bizot‘a  mcsnre  snr  156  snjelsdonL 
75  garfons  ct  86  filles  la  longnenr,  la  largcnr,  rcpaissenr  dn  coenr,  Tepais- 
sonr  dnvcntricnlc  ganclic,  les  dimensions  dosoidlices  auricnlo-venlricnlaircs 
et  arteriels.  Yoici  les  resnllats  obtenns  : 


LONGUEUll,  LARGEUU.  EPAISSEUR  DU  CffiUR 


AGE 

LOMGUEUIl 

LABGEUn 

EPAISSEUR 

G. 

F. 

G. 

F. 

G. 

F. 

1 

it  A ans.  . 

5““,t4 

C””‘,09 

5"",  85 

2‘“,28 

.5 

a 9 ans.  . 

7”"‘,04 

6'"',  00 

7"", 44 

54 

2“™,89 

2“”i55 

JO 

a to  ans.  . 

7"“,07 

6'”, 59 

8'“, 3a 

7"", 04 

5'"",  10 

2"", 84 

AGE 


EPAISSEUR  DU  YENTRICULE  GAUCHE 


BASE 


MILIEU 


POINTE 


G. 


F. 


1 a 

4 ans . . 

0”'“,67 

0'">,57 

0"",65 

O'”", 65 

O'”", 43 

0'="',40 

5 a 

9 ans.  . 

0=“,74 

O'™, 69 

0'"',86 

0'"‘,70 

0“'",58 

0“"',52 

10  a 

15  ans.  . 

0="',81 

0"",74 

0“"',86 

0“"’,72 

0*"‘,52 

O'”",  54 

ORIFICES 

AURICULO-YENTRICULAIRES 

ET  ARTERIELS 2 

.AGE 

0.  A. 

V.  G. 

0.  A. 

V.  D. 

0. 

A. 

0. 

p. 

fT 

G. 

1 

a 4 

ans  . 

. 5'", 68 

5'"', 86 

6'™, 68 

O'”", 09 

S'”", 85 

5'="', 62 

4'”", 20 

5'^'", 83 

5 

a 9 

ans  . 

. O'”, 77 

6“"',50 

7“™,67 

7‘™,42 

4'”",!  5 

S'”", 88 

4'”", 42 

4'”",  17 

10 

a 15  ans  . 

. 7““,14 

7'“,  16 

8“"', 80 

7“"', 67 

4'="', 81 

4'="’, 28 

S'"-, 05 

4"",  60 

Chez  le  nonveau-ne,  d’apres  Bednar,  I’epaissenr  dn  ventricule  gauche  esl 
de  0™,44  a 0‘“,48,  celle  du  ventricule  droit,  de  0*'“,54  a 0‘^'”,44.  L’epaisseui- 
des  deux  coeurs  diftere  done  pen  a la  naissaiice  oh  le  coenr  presente  encore 
plus  on  moins  le  type  foetal  (travail  egal  des  deux  ventricules  et,  par  conse- 
ipient,  dimensions  egales  de  leurs  parois).  A la  naissance,  le  rapport  du 
poids  des  deux  ventricules  est  de  1,5  (ventricule  gauche)  a 1 (ventricule 
ilroit)  (Engel).  Chez  Fadulte  il  est  de  2,62  a 1.  Les  modifications  que  subit 
le  coeur  droit  a la  naissance,  par  le  fait  de  retablissement  de  la  circulation 
pulmonaire,  tendent  a elargir  ses  cavites  sans  fortifier  ses  parois.  Pendant  la 
periode  foetale,  il  contribue  avec  le  ventricule  gauche  apousser  le  sang  dans 
I’aorte  atravers  le  canal  arteriel.  Apres  la  naissance,  il  ne  dessert  qu’un  canal 
court  et  large,  I’artere  pulmonaire,  qui  s’arrete  apres  un  petit  trajet  an  niveau  des 
organesrespiratoires,oh  I’ahord  du  sang  est  encore  facilite  par  le  vide  inspi- 
ratoire.  .Vussi  a 6 ans  le  ventricule  droit  a-t-il  a peine  I’energie  qii’il  presente 
cbez  le  nouveau-ne.  En  elfet,  I’epaisseur  de  sa  paroi  ne  depasse  pas  a cet  age 
0'“,5  a (J''™,4,  chilfre  qu’il  atteint  a la  naissance,  tandis  que  le  ventricule 
gauche  a line  epaisseur  qui  s’est  elevee  de  0“'",4  a 0‘^“,8. 

Le  coeur,  dans  son  cnsendile,  s’accroit  jusipi’a  50  ans.  A ce  moment, 
s’il  ne  survient  une  circonstance  pathologique  (jui  augmente  ses  charges,  il 


(')  Itecherdies  siir  le  coeur  et  le  systeine  arteriel  dc  I'homnie.  Mem.  de  la  Soc.  med.  d'observalioii 
I'aris,  t.  I.  ' ’ ' ■ 

(’)O.  A.V.  G.,  orifice  auriciilo-vcntriculairo  Rauche.  0.  A.  V.  D.,  orifice  auriculo-ventriculaire  droit. 
0.  A.,  orilice  aortique.  0. 1‘.,  orifice  puliiionairc. 
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siihit  unc  sorlo  crinvolution,  due  an  ralenlissement  de  la  nuli-ilion.  La  loi  de 
croissance  dii  cceur,  quc  nous  venous  de  signaler,  s’applique  egalenierd  an 
ventricule  gauche  et  a la  cloison  interventriculaire.  L’accroisseinent  esl  ires 
lent  pour  le  ventricule  droit.  Sa  paroi,  chcz  Tadultc,  ne  depasse  |>as  en 
q)aisseur  6““,  alors  que  celle  du  ventricule  gauche  en  presente  10.  La 
capacite  du  ventricule  droit  remportc  an  contraire  sur  celle  du  ventricule 
gauche.  C’cst  la  consequence  de  la  faiblessc  de  ses  parois.  Le  systeine  de  la 
petite  circulation,  dans  son  ensemble,  est  reniarquahle  par  son  caracterc 
spacicux  : la  capacite  des  veines  est  double  de  celle  des  arteres,  I’artere  pul- 
monaire  est  plus  large  que  I’aorte;  tout  est  dispose  pour  assurer  au  sang  vei- 
neux  une  circulation  facile,  sans  choc,  secondee  parlejeu  des  valvules  et 
I’aspiration  thoracique. 

Un  des  caracteres  anatomiqucs  du  canir  infantile  est  I’absence  de  graissc 
|)ericardique  (Muller').  Chez  le  nouveau-ne  a terme,  elle  fait  completement 
defaut.  Elle  commence  a se  developper  dans  le  deuxieme  mois,  augmentc 
regulierement  jusqu’a  la  puherte,  subit  a cc  moment  un  accroissement  brus- 
(pie,  continue  a progresser  Icntement  chez  I’adulte  et  memechez  le  vieillard. 

Des  la  naissance,  Ics  dimensions  du  coeur  sont  plus  restreintes  chez  la 
femme,  en  raison  du  developpement  general  moins  considerable  de  son  corps. 

Lcs  orilices  auriculo-ventriculaires  et  arteriels  sont  dans  les  memes 
rapports  que  les  capacites  des  deux  ventricules.  L’orificc  Iricuspidicn  est,  des 
la  naissance,  plus  lai-ge  que  roi-ilice  mitral.  D’apres  Rillietet  Rarthez,  il  reste 
stationnaire  jusqu’a  5 ans,  augmenle  tres  pen  jusqu’a  10  ans,  et  subit  a ce 
moment  et  surtout  a I’occasion  de  la  puberte  un  accroissement  qui  coincide 
avec  le  developpement  soudain  des  poumons  et  de  la  cage  thoracique. 

L’orificc  auriculo-vcntriculaire  gauche,  plus  petit  quc  le  droit,  augmentc 
plus  regulierement  qne  cc  dernier.  Sa  circonferencc  est  mesuree  approxi- 
mativoment  par  la  distance  de  la  base  a la  pointe  du  emur. 

Des  orifices  arteriels,  le  plus  large  est  le  puhnonaire.  D’apres  Bizot,  la 
predominance  s’accuse  surtout  a partir  de  la  seconde  enfance,  a 0 ou  8 ans ; 
d’apres  Rjllict  et  Rarthez,  ce  ne  scrait  quc  vers  10  ans. 

Rcneke  admet  des  dilTerences  de  5 a -I"""  pendant  toute  la  periode  infan- 
tile. L’ecart  scrait  nul  a partir  de  la  puherte.  La  predominance  du  calihre  do. 
I’orilice  puhnonaire  est  peut-etre  la  raison  de  la  frequence  du  dedouhlement 
physiologique  du  second  bruit  chez  I’enfant. 

Le  poids  du  cceur  est  a la  naissance  de  20  a 25  grammes.  Chez  I’adulte  il 
est  de  250  a 500  grammes.  Dans  I’intervallc,  il. subit  des  accroissements 
rapidcs  correspondant  a la  premiere  annee,  a la  puberte,  des  accroissements 
lents  repondant  a la  seconde  cnfance. 

Dimensions  relatives.  — L’etude  des  dimensions  absolues  du  coeur  no 
nous  renscigne  pas  sur  son  degre  d’activite,  ni  sur  le  travail  utile  qu’il 
fournit.  Pour  apprecier  cet  element,  il  faut  envisager  non  seulement  lo 
moteur,  mais  les  resistances  qu’il  doit  surmontcr.  Ces  derniercs  vailcnl 
suivant  la  taille,  le  poidLs  du  corps,  I’etenduc  de  la  surface  tdgumcntairc. 


(')  Muller,  Die  Massen  Verlwtlnisse  des  menschtichen  Herzens.  Hamburg  imd  Leipzig,  1882. 
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Par  rapport  a la  taillc.  — Mizot  avail,  iiionlre  dcpiiis  longternps  qiie  le 
ca'ureslrolalivcmciil  plus  petit  pouriin  corps  allonge.  Bcnekc'  aetiidic  d’lme 
favon  plus  precise  ccttc  question  on  etahlissant  Ics  variations  do  volume  dn 
co'ur  rapportees  anno  longueur  constante,  cello  dn  metre. 

Le  volume  dn  cmnr  est  calcule  d’a])res  lacpiantite  do  liquido  deplace  d’nn 
vase  plein  dans  lequel  on  plonge  le  coeur.  Bencke  a ti’onve  les  cliifires 
suivants  : 


Age. 

Longueur 

Volume 

Volume  du  emur 

du  corps  on 
centinidlres. 

du  cCDur  en  rapportd  k 1 metre  de  la 
cenlim.  cubes.  . longueur  du  corps. 

0 a 'll  jours 

49  a 52 

20  a 25 

40  a 50 

1 1 jours  a 5 mois.  . . . 

52  a 59 

24  a 50 

40  a 54 

Fill  de  la  1"  ainiee  . . . 

08  a 72 

40  a 45 

57  a 02 

— 2'  

80  a 81 

48  a 54 

00  a 65 

— 5"  — ... 

88  a 90 

50  a 02 

63  a 70 

— !■”  — ... 

96 

66  a 72 

70  a 75 

— 6‘  — ... 

105  a 105 

78  a 84 

75  a 80 

— 7'  — ... 

112 

80  a 94 

78  a 84 

13  a 14  ans  ...... 

140  a 150 

120  a 140 

85  ii  100 

Developpement  complet.  . 

167  a 175 

215  a 290 

150  a 168 

-4dulle 

107  a 175 

260  a 510 

150  a 190 

Ce  tableau  nous  permet  de  suivre 
livement  a la  taille  aux  dilftu’cnts 
Get  accroissement  est  : 

I’accroissement  du  volume  cardiaque  rela- 
ages. 

Pendant  la  1"  annee  de.  . 

80  a 100 

pour  100 

9»  

20 

— 

— 5°  — 

15  a 10 

— 

— 4'  — . . 

16  a 18 

— 

— 6°  — . . 

8 a 9 

— 

— 7“  ~ . . 

10 

— 

— 15'  et  14'  — . . 

0 a 7 

f 

Pendant  la  puberte  .... 

50  a 80 

— 

Le  volume  dn  coeur  a done  unc  tendance  continue  a croitre  en  meme 
temps  que  la  taillc  et  presente  deux  poussces  rapides  qui  coincident  avec  les 
allongements  brusques  do  celle-ci  dans  les  premieres  annees  et  a la 
puberte.  Le  rapport  dn  volume  dn  coeur  a la  laille  nous  parait  mal  cboisi  pour 
apprecier  le  travail  du  coeur,  car  la  longueur  du  corps  ne  donne  pas  une  idee 
tres  juste  de  sa  masse.  Elle  ne  mesure  approximativement  que  les  resistances 
tres  reelles  provenant  de  la  longueur  des  arteres. 

Par  rapport  a la  largeur  des  cpaules.  — Bizot  etait  mieux  inspire 
lorsqu’il  comparait  les  dimensions  du  coeur  avec  la  largeur  des  epaulcs.  II  a pu 
etablir  ainsi  que  le  volume  du  coeur  est  commande  par  les  dimensions  trans- 
verses  du  corps  plutot  que  par  ses  dimensions  longitudinales.  En  fait,  pour 
une  meme  longueur  dn  coi’ps,  si  on  s’en  rappoide  anx  chillVes  de  Bcneke,  le 
c(eur  del’enfant  a un  volume  de  40a50cc.,  celni  de  Tadolescent  150  a 168, 
celui  de  I’adulte  150  a 190,  en  d’antres  tenues  le  emur  de  Eadnltc  estpro- 
portionnellement  trois  Ibis  plus  volumineuxcpie  celui  derenlant,  par  rappoid 


(')  Die  anatomischen  Gnindltuien  dcr  Consfitiilion-miomnlieii  der  Memchen.  Marburg,  187S. 
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a la  taille,  ol  cola  se  comprend  piiisqii’a  longueur  egale  le  coi'ps  dc  radullo 
a line  masse  plus  grande  que  le  corps  de  I’enlanl.  Pour  evaluer  exacteinenl 
le  travail  du  coeur  infantile,  il  faut  eoniparer  son  volume  et  son  poids  an 
poids  du  corps  tout  entier. 

Par  rapport  an  poids  du  corps.  — Von  Duscli'  a fait  ce  calcul  pour 
le  volume  du  coeur,  en  empruntant  les  chilfres  qui  representent  le  poids  du 
corps  aux  tables  de  Quetelet. 


Volume  du  cceur 

Rapport 

Age. 

dvalud 

du  volume  moyen  du  cceur 

en  cenlimfetres  cubes. 

au  poids  moyen  du  corps. 

0 a 1 1 jours 

20  a 

25 

0,0009 

1 1 jours  a 5 mois  . . . 

24  a 

50 

Fin  (ie  la  1"  aiiiiec  . . 

40  a 

45 

0,0045 

0”  

48  a 

54 

0,0045 

— .")'  — . . 

50  a 

02 

0,0047 

— 4”  — . . 

GO  a 

72 

0,0048 

— (■)”  -- - . . 

78  5 

84 

0,0047 

— 7''  — 

80  a 

94 

0,0047 

15  cl  14  alls 

120  a 

t40 

0,0055  il  0,0050 

Dcvelopjicuicul  coiiiplcl . 

215  a 

290 

Maturitc 

200  a 

510 

0,0045 

Le  volume  du  cicur  considere  par  rapport  au  poids  total  du  corps  est  done 
maximum  chez  le  nouveau-ne  ; il  tomhe  rapidement  dans  la  premiere  etla', 
seconde  annee  pour  croitre  do  nouveau  a G et  7 ans.  Vers  13  a 14  ans,  le' 
rapport  atteint  son  degre  minimum  pour  reprendro  au  moment  de  la  puberte. 
Chez  Padulte,  le  volume  relatif  correspond  a celui  d’un  enfant  de  12  a 5 ans. 
.Vbstraction  faite  du  nouveau-ne  et  de  I’adolescent,  le  volume  du  coeur,  com- 
pare au  poids  moyen  du  corps,  est  done  sensiblement  constant,  e’est-a-dire 
(pi’il  suit  dans  son  developpemcnt  celui  de  la  masse entiere  du  eorps.  Potain. 
et  Vaquez*,  etudiant  le  volume  du  coeur  sur  le  vivant  d’apres  retenduc  de  la‘ 
surface  de  percussion  sur  une  centaine  de  cas,  out  etabli  qu’il  suivait  en 
general  dans  son  accroissement  celui  de  la  taille,  du  poids  et  du  perimMre 
Ihoracique  ; mais  ils  n’ont  pas  recherche  si  a un  age  donne  le  volume  du  coeur, 
rapporte  a Punite  de  faille,  de  poids  on  de  perimetre  thoracique,  ctait  Ic 
meme  ([ue  le  volume  observe  a un  age  dillerent.  Au  surplus,  le  volume  du 
camr  ne  donne  pas  la  mesure  exacte  de  son  travail,  le  coeur  pouvant  se  devc- 
lopperaux  depens  de  ses  cavites. 

Poids  du  coeur.  — Par  rapport  d celui  du  corps.  — L’etude  du  poids 
du  coeur  compare  a la  taille,  au  poids  du  corps,  convientmieux  pour  mesurer 
rigoureusement  le  travail  du  coeur.  Cette  recherche  a etc  faite  par  Wilhelm 
Muller  [loc.  cit)  sur  384  hommes  et  352  femmes  de  tons  ages.  Un  premier 
fait  se  degage  de  la,  e’est  que  le  poids  proportionnel  du  coeur  ne  change 
pas,  quelle  que  soit  la  longueur  du  corps.  Mais  comrnc,  d’autre  part,  Bcncke 
a montre  que,  relativement  ala  taille,  le  coeur  est  plus  petit  chez I’enfant que 
chez  I’adulte,  il  s’ensuit  que  le  coeur  de  I’enfant  ayant  un  volume  plus  petit  et 

(’)  Alloctions  du  coBur.  In  TrriiU-  di:  Gerhnrdt. 

(*)  Uu  cceur  chez  les  jeunes  sujets  el  dc  la  prdlendue  hvpertrophie  dc  croissancc.  Sent.  nu'd. 
1895,  p.  415. 
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nil  poitls  egal,  a dos  parois  iiiuscnlaires  plus  opaisses  cl  epic  son  (ravail  cst 
iiiiciix  assure  pour  ce  qiii  concernc  Ics  resistances  dcs  trajets  circiilaloires. 
Le  poids  dii  coonr  compare  au  poids  dii  corps  cliez  1540  sujels  a perinis 
> a Miiller  dc  reconnaitre  epic  I’accroisscnicntdii  poids  dii  ciciir,  tout  cn  siiivant 
ccliii  dll  corps,  est  de  jiliisen  pliisliinite  amesure  ipi’on  s’eloignc  del’enrance. 
Ij  Le  coDur  est,  proportionnclleinent,  plus  pesant  chez  I’enlimt  que  chez  radiillc. 
Deux  chillres  sufliront  pour  fixer  les  idecs  a ce  sujcl.  Le  poids  total  du  corps, 
apres  la  croissance  complete,  represente  19  lois  le  poids  du  noiiveaii-ne  : le 
cu'iii  de  1 adulte  represente  a peine  15  fois  le  poids  du  cocur  a la  naissancc. 
D’apres  Vicrordt,  le  cocur  de  I’adulte  represente  0,52  pour  100  du  poids 
total  du  corps;  chez  le  nouveau-ne  il  represente  0,89  pour  100  du  rneme 
poids.  La  masse  du  cocur  est  done  en  avance  sur  cellc  du  corps. 

Par  rapport  a la  surface  du  corps.  — La  taille,  le  poids  du  sujet,  son 
porimetre  tlioracique  nc  constituent  pas  les  sculs  elements  capables  de  mcsii- 
rcr  approximativement  le  travail  devolu  au  cocur.  La  surface  du  corps,  par 
le  refroidissement  qu’elle  produit,  excrcc  une  reelle  action  sur  la  calorifica- 
j tion  et  sm  1 activite  du  cocur.  Or,  si  on  rapporte  la  surface  au  poids,  clle  varic 
proportionnellement  cn  sens  inverse.  Les  chiffres  qiii  expriment  la  surface 
eiiAisagee  par  rapport  a 1 unite  de  poids  sont  plus  eleves  chez  les  enfants  que 
chez  Ladiilte,  d’ou  deperdition  plus  grande  de  calorique,  ct,  comme  corol- 
laire,^  ohligation  de  comhustions  et  d’linc  circulation  plus  actives,  si  la 
temperature  centrale  doit  sc  maintenir  constante.  Or  Miiller  a montre  que  le 
poids  proportionnel  du  cocur  augmente  avec  la  surface  correspondantc  a I’linite 
de  poids.  Pour  les  corps  de  1 a 20  Idlog.,  la  surface  correspondant  a 1 kilog. 
est  de  499  a 720  cmq.  Le  poids  du  cocur  repondant  a 1 kilog.  est  de  670  mil- 
ligr.  Pour  des  corps  de  40  a 60  kilog.,  la  surface  par  kilog.  cst  de  292  a 
506  cmq.  et  le  poids  du  cocur  par  kilog.  cstde  220  milligr.  Pour  des  corps  de 
80  a 100  kilog.,  la  surface  par  kilog.  est  de  269  a 280  cmq.  et  le  poids  par 
kilog.,  180  milligr.  Le  cocur  augmente  done  sa  masse  en  proportion  de 
I’etendiie  dc  la  surface  d’evaporation  et  dc  refrigeration.  Cela  se  congoit, 
piiisqiie  les  qiiatre  cinquiemes  de  I’energie  du  corps  sont  transformes  cn 
chalciir.  Le  cocur,  qiii  s’est  adaptc  a la  fonction  de  la  croissance,  a dii  con- 
loriiier  aiissi  ses  proportions  aux  hesoins  d’linc  fonction  plus  importante 
encore,  la  calorification. 

Dimensions  relatives  des  arteres.  — Les  exigences  circulatoires  dc  la 
croissance  etendent  Iciirs  effets,  non  seulemcnt  au  cocur,  mais  aux  vais- 
.seaux.  Le  systeme  artericl  doit  surtout  etre  envisage  jiar  rapport  a la  ladle, 
car  c est  la  longueur  du  trajet  a parcourir  qiii  constitiie  la  resistance  prin- 
cipale  que  rencontre  le  courant  sanguin.  Le  devcloppemcnt  des  diametres 
transverses  et  antero-posterieiirs  du  corps  ct  le  poids  du  corps  en  general 
n cxcrccnt  qii’une  inlhience  tres  restreinte  sur  ces  resistances. 

Le  calibre  des  arteres  on  la  somme  dcs  calibres  partiels  croit  avec  la 
masse  generale  du  corps  (lleneke),  qui  elle-memc  s’accompagne  d’line 
augmentation  de  la  masse  du  sang.  La  largeiir  dcs  arteres  cst  done  maxima 
dans  les  deux  premieres  annecs  et  a la  puherte..  Mais  cede  largeur  ne  com- 
pense  pas,  au  moment  de  la  puherte,  I’augmcntation  brusque  des  resistances 
maladies  de  l’exfaxce.  III.  .{,() 
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.([ii’cntraine  rallongcmcnt  arteiiel  ct  qui  se  traduit  par  rapparition  rapido 
d’une  tension  forte.  Si  on  rapportc  cn  ctfct  le  calil)re  des  arteres  a la  taillc» 
loin  d’offrir  un  elargisseinent  a la  puberte,  il  est  relativcinent  etroit. 
Heneke  a pu  ineine  etablii-,  cn  rapportant  ton, jours  ses  incnsnrations  a la 
longueur  du  corps,  qu’il  existe  un  type  cardio-vasculairc  infantile  qui  se 
transforme  completement  a la  puberte.  Le  coeiir  infantile  se  caracterise  par 
sa  grande  masse,  son  petit  volume;  les  arteres  de  I’enfant  par  leur  calibre 
large.  L’adolescent,  au  contraire,  a un  coeur  volumincux  et  des  artei'es 
etroitcs.  Le  volume  du  coeur,  de  la  naissance  a la  puberte,  augmentc  plus  de 
12  fois,  la  circonference  de  I’aorte  n’augmentc  que  5 fois.  Dans  la  premiere 
cnfance,  le  volume  du  coeur  est  a la  circonference  de  I’aorte  comme  25  : 20. 
A la  puberte,  ce  rapport  est,  au  debut,  140  ; 50;  et  a la  fm,  260  : 61. 
Le  systeme  arteriel  de  I’enfant  est  done  tres  large  pour  la  masse  du  sang, 
mesuree  necessairement  par  le  volume  du  coeur,  qui  doit  y penetrer  a 
chaque  contraction  cardiaque.  Les  orifices  qui  etablissent  la  communication 
entre  le  coeur  et  les  vaisseaux  subissent  des  changements  tres  lents.  De 
1 a 4 ans,  les  orifices  auriculo-ventriculaires  et  artericls  ne  varient  a pen 
pres  pas.  L’orifice  auriculo-ventriculaire  droit  reste  stationnaire  jusqu’a 
5 ans.  L’orificc  aorti(pie  a des  modifications  tres  lentes  jusqu’a  15  ans.  Le 
sang  s’ecoule,  dans  la  premiere  cnfance,  par  des  orifices  presque  aussi 
volumincux  ([ue  dans  la  secondc  cnfance. 

Le  systeme  arteriel,  considere  dans  ses  dilVm-entes  parties,  presente  chez 
I’cnfant  un  certain  nombre  de  caracteres  speciaux.  Les  arteres  du  corps  el 
des  membres  ont,  des  la  naissance,  relativement  a la  longueur  du  corps, 
leur  diamelre  maximum.  11  n’en  esf  pas  de  meme  dcs  gros  troncs  aortiques 
et  pulmonaires,  ({ui  sonl  relativement  tres  etroits  chez  le  noiiveau-ne  : 
rarlere  pulmonaire  parce  (pie  sa  fonction  nc  se  diivcloppe  qu’a  partir  de 
la  naissance,  I’aorte  parce  que,  ebez  le  nouveau-ne,  elle  fait  scule  les  frais 
de  la  circulation  artc-riclle,  alors  (pie,  chez  le  foetus,  elle  partagcait  celtc 
charge  avec  I’arlerc  pulmonaire,  cn  amont  de  I’isthme  de  I’aorte. 

Chez  I’enfant,  les  arteres  qui  irriguent  la  tete  et  les  memhres  sup(}rieurs 
sont  plus  larges  que  les  arteres  iliaqiies.  Les  calibres  s’(3galisent  a I’ado- 
lesccnce.  Cette  disposition  favorisc  le  dcivcloppement  c(ir(ibral,  inais  con- 
tribue  aussi  a criier  la  priidisposition  aux  alfections  du  cerveau.  Dans  son 
ensemble,  le  systeme  arteriel  de  I’enfant  est  done  dispos(i  pour  assurer  au 
sang  line  circulation  large  et  facile.  Le  coeur  est  (inergique,  le  calibre  des 
arteres  tres  developpe,  les  parois  arterielles  elles-memes  sont  dans  dcs 
conditions  d’integrite  qu’on  nc  retroiive  pas  aux  autres  ages. 

Du  systfeme  capillaire.  — L’adaptation  des  conduits  vasculaircs  a imc 
circulation  active  se  retrouve  dans  les  dispositions  giimirales  quo  prijsentc  le 
systeme  capillaire  de  I’enfant.  D’apres  Berg,  les  capillaires  dans  les  poumons, 
les  reins,  le  foie,  la  pcau,  I’intestin  sont  plus  larges,  d’une  fafon  absoluc, 
chez  I’enfant  que  chez  radulte.  Les  rnailles  dcs  ri'scaux  qu’ils  forment  sonl 
(igalement  (ilargics.  Malgni  cettc  augmentation  du  calihre,  Yicrordl  admet 
que  la  masse  des  capillaires,  par  rapport  a runitii  de  poids,  est  plus  consi- 
diirahle  chez  I’enfant  que  chez  I’adulte,  ct  que  par  consequent  leur  nombie 
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atissi  I empoi  to  dans  Ic  jeiinc  age.  Get  enoniie  devcloppcnient  dc  la  cii-cii- 
lalion  capillaire  rcleve  des  meines  causes  qiic  la  masse  relalivcmcnl  eon- 
sideralde  du  coeiir  et  Ic  large  calibre  des  arteres,  de  I’inlensite  des  acles  • 
nulritifs  dans  un  organisine  en  voie  d’accroisscincnl. 

Des  veines.  On  n’a  pas  calcnle  d’linc  lafon  precise  Ics  dimensions- 
relatives  du  systeme  vcineux  cliez  I’adnltc  et  I’cnfant.  Chez  I’adulte,  le 
lappoit  du  diametre  des  veines  a celui  des  arteres  est  comme  2 a 1 Dans  • 
la  premiere  enfance  (Alix)‘,  les  arteres  sont  a peu  pres  i^ales  aux  veines. 
Ce  rapport  augmente  peu  a peu.  Les  veines  out,  cn  eflet,  une  tendance 
constante  a s elargir  et  cettc  tendance  entraine  un  ralentissement  progressil"  ‘ 
de  la  circulation  ycineusc.  Les  parois  des  veines  out,  chez  I’enfant,  une 
resistance  marquee  qui  se  comprend  parce  qu’elles  n’ont  pas  encore  etc 
lorcees  par  les  longues  luttes  centre  la  pesanteur  on  engourdies  par  riinmo- 
bilite  des  professions  sedentaires. 

Les  dis^positions  anatomiques  qui  caracterisent  le  systeme  cardio- 
vasculaire  de  I’enfant  out  pour  consequence  d’etablir  un  type  circulatoire 
tonctionnel,  propre  a I’enfance,  et  qui  sc  traduit  par  les  trois  plienomenes 
suivantsj  faiblesse  de  la  pression  arterielle-,  2^  rapidiie  de  la  circu-^ 
lalion;  5“  acceleration  du  pouls. 

Pression.  — La  pression  a etc  mesuree  directement  chez  des  animaux 
de  dillerents  ages.  Volkmann  a reconnu  qu’ellc  etait  abaissee  chez  les  jeunes. 
La  pression  carotidienne  du  chien  adulte  etant  de  150  millimetres  de  mer- 
cure,  celle  du  jeune  chien  sera  de  100.  Chez  la  vache,  ’Volkmann  et  Ludwi- 
estiment  la  pression  arterielle  a 280  millimetres  de  mercure;  chez  le  veai” 
elle  vane  de  122  a 127.  La  pression  arterielle  de  riiomme  est  evaluee  par 
V lerordt  de  la  fapon  suivante  : 


Chez  le  iiouveau-ne 

A 5 ans  

A 14  ans 

Chez  I’adulte  . . . 


1 1 1 luilliinetres. 
J58  — 

J7I  - 

200  — 


La  faiblesse  de  la  pression  a pour  elfet  de  diminuer  le  travail  du  coeur,. 
celui-ci  se  calculant  d’apres  la  masse  du  sang  chasse  et  la  pression  arterielle 
a vamcre.  La  masse  proportionnelle  du  sang  est  la  merne  chez  Ladultc  et  le 
nouveau-ne.  Si  on  admet,  en  eflet,  avec  Robin  et  Iliflelsheim,  que  la  capacite 
moyenne  des  ventricules  du  nouveau-ne  est  de  8 centimetres  cubes,  le  poids 
moyen  du  nouveau-ne  etant  de  5 kilogrammes,  la  masse  proportionnelle  du 
sang  chasse  a chaque  systole  sera  de  8/5000=1/575  du  poids  du  corps,, 
chiflre  qui  se  rapproche  de  celui  qu’ou  trouve  chez  I’adultc.  Par  consequent, 
le  developpement  du  emur  infantile  n’est  pas  commande  par  un  surcroil 
de  travad  qui  scrait  du  a la  masse  du  saug  a mouvoir.  Au  contrairc,  les 
I'csistances  arteriellcs  sont  moindres.  Tout  concourt  a diminuer  les  char"cs 
dll  emur.  D’apres  les  calculs  de  Vierordt,  si  on  prend  les  cliiflres  ahsolus, 
e travail  du  cceur  dans  I’unite  dc  temps  cst  20  fois  plus  considerable  chez 
adulte  que  chez  le  nouveau-ne.  Le  travail  relatif  est  superieur  chez  I’enfant. 


( ) ilude  stir  la  pliijsioluf/ie  de  la  premiere  enfance,  J8G7.  . 
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La  masse  clu  sang  qui  s’ccoule  a Iravcrs  1 unite  cle  poids  dans  1 unite  dc 
temps,  est,  d’apres  Vierordt,  de  579  cliez  le  nouveau-ne,  de  506  a 5 ans, 
"idO  a 14  ans,  206  chcz  I’adulte. 

La  vitesse  de  la  circulation  est,  par  la  mcme,  demontree  plus  grande 
chez  I’enfant.  La  faible  tension  arterielle,  I’impulsion  energique  du  coeur 
I’expliquent  dans  une  ccrtaine  mesui-e;  I’acceleration  des  battements  du 
coeur  en  est  la  cause  principale. 

Nombre  de  pulsations.  — D’apres  Roger,  le  pouls  oscille  durant  la 
premiere  annee  entre  80  et  120;  dans  la  premiere  enfance,  il  se  maintient 
entre  80  et  110.  Dans  la  seconde  enfance  il  tombe  a 80  ou  90;  et,  a la 
puberte,  atteint  70  a 80.  Henoch  a compte  120  a 140  pour  les  4 premiers 
mois,  100  a 120  pour  la  deuxieme  annee. 

Chez  le  nouveau-ne,  le  pouls,  apres  s’etre  ralenti  quelques  instants  apres 
raccoucliement,  devient  ties  frequent  dans  les  heures  qui  suivent  : 144 
(Elsasser),  154  (Floyer),  156  (Sinithb  La  moyenne  du  premier  jour  est  de 
150  (Jacquemicr  et  Lediberder).  Celle  de  la  premiere  sernaine  est  de^l^25 
a 128  (Elsasser,  Mignot,  Gorham).  Celle  de  la  seconde  sernaine  155,4 

(Elsasser).  Celle  de  la  troisieme  151,9  (Elsasser).  . « 

Trousseau  trouve  152  le  second  mois,  128  de  5 a 6 mois,  1..0  dc  b 
a 12  mois.  Cliez  le  nourrisson  les  inlluences  exterieures  credit  des  varia- 
tions considerables.  La  tetec,  les  cris,  les  mouveinents  determincnt  des 
accelerations  de  14  a 16  pulsations  (Seux).  Les  dillercnccs  entre  1 ^t  dc 
sommeil  et  dc  veille  peuvent  atteindre  le  cbillre  dc  40  pulsations  (Hold  et 

Le  nombre  des  pulsations  diiuinuc  avec  Cage,  d’abord  rapidement,  plus 
tard  lentement.  A 6 ans,  il  est  de  100,  a 14  ans  de  87.  A dimdisions 
e.rales  du  corps,  le  pouls  diiuinuc  par  le  progres  dc  1 age  (Voikmann).  Pom 
des  enfants  de  nieme  age  et  de  taillc  dillerentc,  le  pouls  diminue  de  Ire- 
quenccavcc  rallongcmcnt  general.  Des  la  naissance,  Faction  du  sexe  se  lait 
sentir,  mais  ellc  est  surtout  evidente  a partir  de  5 ans.  Elle  est  maxima 
a la  lin  de  Fenfance.  La  premiere  enfance  sc  caracterise  par  une  irregularite 
physiologiqiic  du  pouls.  11  y a des  series  ralcntics  et  accelerees.  La  seineio- 

logie  du  coeur  doit  en  tenir  compte.  , i 

Vitesse  de  la  circulation.  — Nous  avons  deja  dit  que  la  circulation 
de  I’cnfatU  etail  jdas  rapide  que  cede  de  I'adulte  Void  des  eludes  coin- 
paratifs.  D'apres  Vicroi-dl  le  cycle  complet  de  la  circulation  s accompl 
en  27  pulsations,  quelle  que  soit  I’espeee  consideree.  En  appliquanl  cel  le 
regie  a I’hoimue,  on  voil  que  la  duree  d’une  revolution  dc  la  circulatioi 

accomplit  son  cycle. 

Chez  le  nouveau-ne  en 1 .1^4  puEi^ous. 

\l„..  87 

22"!  72 

Dastre  et  Morat‘  ont  montre  que,  chez  les  jeunes  animaux,  lappaicil 


(')  Des  lacliycardics.  Th.  de  Lacevna.  I’.aris. 
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mock'ratciir  inlra-cardiaqiic  cst  pen  aclil'.  Le  pneiiinogasli‘i((iic  no  fonclionne 
pas  pendant  la  vie  foctale  et  dans  les  premiers  rnoinenls  qiii  siiivcnt  la 
naissancc.  Cliez  le  chal,  du  2“  an  7"  jonr,  rcxcilation  eleclri(pie  dn  pneiimo- 
gastrique  arrete  le  cccur,  inais  la  section  des  denx  vagnes  ne  I’accelei-e  pas 
(Anrep).  Dans  la  5®  seinaine,  I’excitation  dn  pneinnogastriquc  arrete  le 
coenr,  sa  section  I’accelere,  inais  I’avantagc  restc  encore  an  systemc  accele- 
rateur  (Anrep). 

Resistance  du  coeur.  — Le  cceur  dc  I’cnfant  est  encore  reniarquable 
par  sa  resistance  vis-t>vis  de  la  fatigue,  ce  qn’on  pent  verilicr  tons  les  jours 
chez  les  enfants  cardiaqnes.  Ileinricins*,  en  etablissant  nne  circulation 
artiliciellc  dans  des  coeurs  de  foetus  de  chiens  et  de  lapins,  a vii  les  con- 
tractions cardiaqnes  sc  prolonger  tres  longtemps.  S’il  tetanisait  le  coenr,  le 
rvthme  reprenait  des  qu’il  cessait  I’excitation.  Ohlmuller^  a vn,  chez  dcs 
enfants  athrepsiques,  tons  les  organes  diminiier  de  volume  et  dc  poids  a 
I’cxception  du  ventricule  gauche  qui  garde  son  aspect  normal. 


EXAMEN  DU  CCEUR  CHEZ  L’ENFANT 

Nous  laisserons  de  cote  les  differents  precedes  d’examen  du  coeur  qui 
sent  d’ailleurs  communs  a I’adulte  et  a I’enfant,  nous  bornant  a signaler 
quelques  particularites  interessant  le  jeune  age. 

La  pointe  du  coeur  chez  le  nouveau-ne,  d’apres  Starck^,  se  trouve 
presque  exclusivement  dans  le  4®  espace.  Dans  les  annees  suivantes,  elle 
bat  sous  la  5®  cote.  A partir  dc  7 ans,  on  la  trouve  plus  souvent  dans  le 
5®  espace  et,  apres  15  ans,  ce  siege  devient  constant. 

La  position  dc  la  pointe  dans  le  4®  espace  a ete  reconnue,  pendant  unc 
grande  partie  de  I’enfance,  par  Rauchfuss,  Eichborst. 

C’est  le  resultat  auquel  je  suis  arrive  egalement.  Ce  fait  s’explique  par  la 
voussure  considerable  du  diaphragmc  (Skoda  et  Luschka). 

La  pointe  est  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire  dans  les  premieres 
annees.  A 7 ans,  elle  siege  an  niveau  de  cette  ligne;  plus  tard,  elle  bat  en 
dedans  du  mamelon  (Starck). 

La  palpation  perrnet  de  saisir  plus  facilement  chez  I’enfant  que  chez 
I’adulte  le  siege  du  claquement  des  valvules  sigmoidcs  de  I’artere  pulmo- 
naire,  indique  par  Friedreich  et  utilise  par  Dondet  pour  la  mensuration  du 
herd  gauche  du  coeur^.  II  suftit  pour  cela  de  reunir  ce  point  et  la  pointe. 
Cette  mensuration  a I’avantage  de  s’ajipuyer  sur  deux  points  dc  repere  qui 
varient  avec  la  position  memo  du  coeur. 

La  percussion  donne  des  resultats  supericurs  dans  I’enfance  qu’a  Cage 
adulte,  en  raison  de  la  minccur  generale  de  la  paroi  thoraciipic,  dc  sa  penurie 
en  graisse,  en  tissu  musculaire,  dc  sa  souplesse,  dc  son  elasticite.  Cesmeuics 

(')  Zlsch.  f.  Iliologie,  t.  VHI. 

(*)  Sur  la  diminution  des  organes  dans  I’athrcpsic.  J)is.  Mi'mch.,  1882. 

(’)  \rch.  f.  Kinclh.,  1888. 

(*)  Cabal.  Etude  sur  un  nouveau  precede  cliniiiue  de  mensuration  du  coeur.  7'/i.  th  Lyon,  1879. 
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conditions  cxpliqncnt  la  laciliic  avec  laipiellc  sc  produiscnl  les  dcfonnalions 
dc  la  cage  Ihoraciipie  et  en  particulier  la  vonssnre. 

Les  bruits  dn  coenr  dillcn'ent  quclqne  pen  dans  rcnlancc  dc  ce  qu’on 
observe  ebez  I’adnlte.  L’auscultation  de  la  pointe,  pratiqnee  sur  nn  adulle, 
revelc  deux  bruits  : I’lin,  systolique,  intense,  sourd,  prolonge;  I’antre 
• diastolique,  plus  leger,  plus  bref,  a timbre  claquant.  L’accentualion  porte 
sur  le  premier  bruit  et  est  bicn  cxprirnee  par  la  comparaisqu  classique  du 
rytbmc  cardiaque  avec  le  trochee  : — u.  A la  base,  I’accentuation  porte  sur 
’le  second  bruit  au  niveau  des  deux  orifices  aortique  et  pulmonaire.  C’est  le 
rytbme  de  f iambe  : u • — Lbez  I’enfant,  on  constate  egalement  a la  pointe 
la  predominance  comme  durec  et  comme  intensite  du  premier  bruit,  mais 
I’accentuation  du  second  bruit  a la  base  n’existe  pas,  au  moins  dans  les 
premieres  annees.  Le  second  bruit  s’entend  moins  bien  a Torificc  aortique 
qu’a  rorilicc  pulmonaire  et  mcme  qu’aux  orifices  auriculo-ventriculaires. 
Cela  tient  a la  faible  tension  arterielle.  II  faut  etre  prevenu  de  la  faiblesse 
relative  dn  second  bruit  pulmonaire,  car  son  accentuation  constitue  un 
signe  precieux  d’embarras  de  la  circulation  pulmonaire,  d’autant  que  la 
dilatation  du  ccEur  droit  n’est  pas  frLH(iiente,  que  le  bruit  de  galop  et 
I’insuffisance  Iricuspidienne  sont  exceptionncls. 

La  frequence  des  battements  cardiaques  cbez  I’enl'anta  pour  consequence 
de  raccourcir  la  grande  pause.  Cela  est  vrai  surtout  des  enfants  agites  ou 
emus.  Dans  ccs  conditions,  le  rytbme  aflccte  nn  type  foetal  et  il  sera  dif- 
ficile parfois  de  distinguer  le  bruit  systolique  du  bruit  diastolique. 
D’apres  llocbsingcr*,  les  biuits  ranges  d’apres  Icur  intensite,  sont  : le 
premier  a la  pointe;  le  premier  a I’orificc  Iricuspide;  le  premier  a I’orificc 
pnlmonairc;  le  second  a I’orificc  pulmonaire;  le  second  a la  pointe  et 
a Torificc  Iricuspide;  le  premier  a forifice  aorti([uc;  le  second  ii  I’orifice 
aorti([ue. 

Les  bruits  du  cuuir  sont  aigns  cbez  I’cidant,  cc  qui  tient  a la  faible 
dimension  ties  parties  mises  en  vibration.  11s  se  propagent  avec  une  grande 
facilile  dans  le  thorax,  le  dos,  grace  ii  I’elasticitc  des  parties  osseuses. 

L’irregularite  cardiaque  est  frequente  dans  les  premieres  annees.  L’agi- 
tation,  line  emotion  troublent  le  rytbme  du  cteur.  La  persistance  de 
rarythmie  au  repos  et  pendant  le  sommeil  est  pathologiqne.  L’arytbmie  phy- 
siologitiue  est  variable.  Dans  le  cours  d’line  meme  observation,  on  pergoit 
une  serie  de  battements  precipites,  puis  plus  lents,  sans  qu’il  y ait  aucune 
periodicite.  Les  fausses  intermittences  font  defaut.  Le  rytbme  foetal,  auquel 
lluchard  attribue,  cbez  I’adulte,  une  grande  valeur  diagnostique  et  pronos- 
tique,  n’a,  dans  I’enfance,  aucune  signification  facbeuse.  A partir  de  fi  a 
7 ans,  le  coenr  bat  regulierement,  et  Farythmie,  meme  pathologiqne,  est 
beaucoup  moins  commune  que  cbez  Fadidtc. 

Les  dedonblements  du  second  bruit  et  meme  du  premier  ne  sont  pas 
rares  dans  Fenfance.  Ils  se  montrent  apres  le  moindre  effort,  et  n’ont  rien 
de  patbologique.  Duroziez  explique  le  facile  dodoublement  du  second  bruit 


<')  Die  AuscuUatioH  des  kindlichen  Hersens.  Wien,  1890. 
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choz  rcMilant,  par  la  predominance  dn  calibre  do  I’artei'e  pidinonaire  stir 
celni  de  I’aortc. 

Signalons  nn  ryllinic  palhologiqne,  non  observe  chez  radnlte,  cl  qni  a 
etc  deceit  par  Pcrret’  cliez  dcs  enfanls  atteints  de  granulie,  de  rneningitc, 
a Tapproclic  de  la  niort  : c’csi  le  rythme  de  dcclanchcmcnl.  Los  dciix  bruits 
du  coenr  sont  tres  rapprocbes  ct  sc  delachent  dii  silence  prolonge  qni  les 
suit  coniine  iin  ressort  qii’on  lacberait. 

Les  cris  out  pen  d’action  siir  les  bruits  cardiaqnes.  11s  sont  separes  par 
dcs  intervalles  d’inspiration  assez  longue,  un  pen  convulsive,  qui  (avo- 
risent  la  circulation  pubnonaire.  Parfois,  il  y a de  verilables  apnees  qui 
rendent  rauscultation  facile.  La  respiration  cst  tres  superficielle,  dans  les 
premieres  annees,  de  sorte  que  les  rapports  du  coenr  avec  la  paroi  sont  pen 
modifies  pendant  Pacte  respiratoire.  Parfois,  s’il  y a une  aflcction  pubno- 
naire on  si  Penfant  est  tres  emu,  la  respiration  s’accelere  an  point  que  le 
nondjre  de  ses  mouvements  pent  egaler  ceux  du  cocur.  On  pourrait  croire 
a Pexistence  d’un  souffle  cardiaque. 

Les  souffles  cardio-pulmonaires  presentent  les  memes  caracteres  que 
cbez  Padulte ; fait  curieux,  ils  ne  se  montrent  jamais  avant  Page  de  5 a 
4 ans.  Nous  entrerons  dans  des  oleveloppcments  plus  etendus  sur  ce  point, 
a propos  de  Pendocardite. 


pEricardite 

La  pericardite,  reserve  faite  pour  quelques  cas  discutables,  est  une  alfec- 
tion  habituellement  secondaire,  associee  a un  etat  d’infcction  on  d’intoxica- 
tion  generales,  ou  a une  infection  locale  situee  a proximite.  La  reaction  du 
pcricarde  vis-a-vis  de  la  cause  infectante  reproduit  les  caracteres  generaux 
des  lesions  qu’elle  determine  ailleurs  (sob-o-fibrineuse  dans  le  rhumatisme, 
purulente  dans  les  pyemies,  etc...),  et  comme  ce  sont  ces  caracteres  qui 
commandent  Pevolution  clinique  de  Paffection,  il  est  naturel  d’en  faire  la 
base  d’lme  division  dans  Petude  des  pericardites.  Mais  une  meme  cause,  la 
pneumonie  par  exemple,  pent  engendrer  les  differentes  varietes  anatomo- 
diniques  des  pericardites.  On  compliquerait  de  beaucoup  la  description  en 
-etudiant  separement  les  differentes  formes  de  pericardites.  Mieux  vaut  les 
reunir  dans  im  meme  ebapitre,  en  faisant  ressorlir  a propos  de  chaque  type 
les  caracteres  qui  le  differencient. 

Etiologie.  — Frequence.  — La  pericardite  est  une  affection  rare  dans 
Penfance. 

Alors  quo  le  nombre  de  pericardites  trouvees  dans  les  autopsies  d’adultes 
represente  10  pour  100,  il  n’est  que  de  5 pour  100  cbez  les  enfants  : 7 sur 
150  (Cnopf*).  Le  pourcentage  des  cas  de  pericardites  par  rapport  aux  autres 
alfeclions  cbez  les  enfants  malades  a donne  a cet  auteur  la  proportion  de 
2,17  pour  100  : 10  pericardites  cbez  459  enfants  malades.  C’cst  aussi  la 
proportion  que  j’ai  obtenue  en  me  basant  sur  les  observations  de  1080  filles 

Cj  Lyon  medic.,  1892. 

(*)  Munch,  med.  Wochs.,  1893. 
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dc  2 a 15  ans,  entrees  dans  inon  service  ponr  des  affections  diverses,  a 
I’excliision  des  fievres  eruptives  et  de  la  dipliterie.  J’ai  pu  rassembler  24  cas 
de  pericardites  en  y comprenant  les  formes  seches  et  les  formes  chroniques 
avec  adherences,  ce  qui  donne  une proportion  de  2,2  pour  100. 

Affections  pathogfenes.  — Leiir  frequence  relative  ressort  des  chifl'res 
suivants  : 


Sur  24  cas  on  trouve  : 

Le  rhumatisme 14  fois. 

La  choree  sans  rhumatisme 1 — 

La  Inberculose h — 

La  nephrite  chronique 1 — 

La  scarlatine 1 — 

La  fievre  lypho'ido 1 — 

Pas  de  cause  apprecial)le 1 


1.  Le  rhumalmne  a lui  seul  comprend  plus  de  la  moitie  des  cas  dc 
pericardite,  60  pour  100.  C’est  la  un  fait  d’autant  plus  remarquable  que  le 
rhumatisme  infantile  n’est  pas  commun.  Si  on  se  reportc  au  tableau  recapi- 
tulatif  du  mouvement  des  hopitaux  de  Paris  public  par  Besnierb  onvoit  que  la 
proportion  des  rhumatismes  par  rapport  auxautres  maladies  est  de  15  pour  100 
cbez  I'adulte,  de  5 pour  100  seuleinent  chez  Penfant  et  que  dans  la  meme 
annee  la  proportion  des  rhumatismes  infantilcs  a ceux  dc  Tadulte  est  de 
5,42  pour  100.  11  est  de  5 pour  100  d’apres  Mayet  * : 44  cas  de  rhumatisme 
infantile  sur  877  cas.  Notre  statisti(jue  nous  donne  un  chiirre  sensiblement 
analogue  a celui  de  Besnier.  Sur  1554  enfants  malades,  nous  n’avons  note 
que  59  cas  de  rhumatisme,  soit  4,55  pour  100,  au  lieu  de  5 pour  100. 
L’ecart  tient  a cc  quo  nos  observations  n’ont  porte  que  sur  des  fdles,  un  pen 
moins  sujettes  au  rhumatisme  que  les  gar(,;ons. 

Le  rhumatisme  infantile  rachetc  son  inferiorite  nuinerique  par  ses  ten- 
dances excessives  a frapper  le  coeur.  C’cst  cc  qui  ressort  d’un  travail  de 
Fuller  qui  a montre  que  la  pericardite  cxiste  dans  le  rhumatisme  : 

An-dcssous  de  15  ans,  dans  un  pen  pins  du  1/3  des  cas. 

Entre  15  ct  20  ans,  dans  moins  du  1/5°. 

Entre  20  et  25  ans,  dans  moins  du  1/10°. 

La  proportion  diminue  encore  a partir  de  cet  age. 

Nos  malades,  qui  ont  toutes  moins  de  15  ans,  nous  out  donne  18  pmear- 
dites  pour  59  rhumatismes.  soit  un  pen  moins  de  1/3,  chiffre  sensible- 
ment analogue  a celui  de  Fuller.  C’est  aussi  la  proportion  indiquee  par  Ril- 
liet  et  Barthez,  File  serait  encore  plus  elevee  (50  p.  100)  pour  Mac  Leod  et 
Roger.  RiegeP  va  jusqu’a  dire  que  la  pericardite  est  la  regie  dims  le  rhuma- 
tisme infantile. 

Ce  qui  accentue  encore  la  vulnerahilite  du  coeur  infantile,  c’est  la  fre- 
quence des  complications  cardiaques,  non  pas  seulement  dans  le  rhumatisme 


(')  Art.  HiiiMATisME.  In  Diet.  Enc.  des  sc.  med. 
(’)  Communication  au  Congros  de  Bordeaux. 
(’)  Hdbnch  dcr  Kinderkrankheit.  de  Gerliardt. 
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polyarticulairc  aigu,  intense  (loi  de  Bonilland),  rnais  encore  dans  Ics  formes 
legeres  ct  discretes  de  cette  aUcction. 

Nos  59casdc  rlinmatisme  se  repariissent  ainsi  an  point  do  vnedc  I’inlen- 
site  des  manifestations  articnlaircs  ct  generales. 

15  cas  dc  rhumalisme  leger,  attoignaiit  iiii  Ires  pciit  iioml)rc  de 
jointures,  el  tres  passager. 

15  cas  de  rluiniatisme  subaigu. 

15  cas  de  rhumalisme  subaigu  recidivaul. 

1)  cas  de  rhumatisme  aigu. 

7 cas  dc  rhumatisme  aigu  recidivaul. 

En  comparantlenombre  des  complications  cardiaques  dansces  ditferentes 
formes  de  rhumatismes,  nous  reconnaissons  bicn  qu’elles  augmentent  de 
frequence  a mesure  que  les  jointures  sont  touchees  en  plus  grand  nombre, 
plus  vivement  ct  plus  souvent.  Les  formes  recidivantes  aigues  touchent  Ic 
eoeur  5 Ibis  sur  6,  les  formes  recidivantes  subaigues  8 fois  sur  10.  Lerliu- 
matisme  aigu  donne  des  complications  cardiaques  6 fois  sur  7,  le  rbuma- 
tisme  subaigu  6 fois  sur  10  et  le  rhumatisme  leger  7 fois  sur  12.  Le  sens 
general  de  la  loi  de  Bouillaud  reste  done  vrai  pour  I’enfance.  Mais  la  ou  elle 
est  en  defaut  e’est  quand  on  compare  les  formes  discretes,  abortives,  du  rhu- 
niatisme  chez  I’enfant  et  Eadulte.  Elies  nous  ont  donne  plus  de  50  pour  100 
de  complications  cardiaques,  alors  qu’elles  sont  exceptionnellement  nocives 
chez  Eadulte. 

Si  nous  considerons  non  plus  le  nombre,  mais  la  qualite  des  manifesta- 
tions cardiaques,  nous  voyons  que  la  encore  les  rhumatismes  les  plus  insi- 
gnifiants  en  apparcnce  peuvent  comporter  un  pronostic  grave.  Nous  avons 
observe  11  cas  de  mort  par  alfection  cardiaque  rhuinatismale.  Dans  deu.v 
cas  il  s’agissait  d’une  pericardite  aiguc  dilfusc ; dans  un  autre  de  sym- 
pbyse  totale;  dans  trois  autres  de  symphyse  totale  avec  endocardite  ebro- 
nique,  dans  trois  autres  d’endocarditc  chronique  avec  pericardite  chronique 
limitee.  Dans  quatre  cas  ily  avaitde  la  myocardite  parenchymateuse  survenue 
a I’occasion  d’une  infection  rbumatismale. 

De  ces  1 1 cas,  5 appartiennent  au  rhumatisme  leger,  4 au  rhumatisme 
subaigu  rccidivant,  2 au  rhumatisme  aigu  recidivant.  Dans  les  cas  relatifs  au 
rhumatisme  leger,  nous  rclevons  deux  fois  des  torticolis  compliques  d’endo- 
pericardite  a marche  progressive,  aboutissant  en  quelques  mois  a Easystolie 
ct  line  fois  un  rhumatisme  musculaire  des  membres  inferieurs.  Des  cardio- 
pathies accompagnecs  dc  troubles  fonctionnels  serieux,  1 appartient  au  rhu- 
matisme leger,  1 au  rhumatisme  subaigu  recidivant,  2 au  rhumatisme  aigu, 
2 au  rhumatisme  aigu  recidivant.  Aussi  bien  par  I’intensite  que  par  le  nom- 
bre de  ses  complications  cardiaques,  le  rhumatisme  leger  de  I’enfant  differe 
netternent  de  celui  de  Eadulte. 

Cette  aflinite  du  rhumatisme  pour  le  coeur  dc  Eenfant  qui  s’est  aftirmee 
par  toutesles  particularites  que  nous  venous  de  signaler,  se  revelc  encore  par 
le  phenornenc  de  la  « precession  ».  Chez  Eadulte  on  voitbicn  cxceptionncllc- 
ment'  la  pericardite  preceder  les  artbropatliics,  la  regie  e’est  (jue  le  peri- 

(')  lI.aLEz.  Th.  dc  Paris,  1870. 
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carde  soil  touche  an  second  septenaire,  an  moment  de  I’acme  de  la  (ievre 
rlmmatismale.  Dans  le  rhumatismede  Tadultc,  les  sereuses  cardiaques  passent 
apres  les  jointures;  chez  I’enfant,  elles  sont  traitees  sur  le  pied  d’cgalite. 
Aussi  la  precession  qui  est  I’cxpression  de  cette  tendance  est-clle  assez  I're- 
quente  en  pathologie  infantile  (Roger,  West).  Parfois  le  rhumatisme  semblc 
epuiser  son  action  sur  le  cocur  sans  toucher  aux  jointures,  dc  meme  qu’il 
provoque  des  affections  graves  du  coeur  associees  a des  manifestations  arti- 
culaires  discretes.  C’est  la  signification  qu’on  est  tente  d’attribuer  a ces 
pth'icardiles  idiopallnqves  decrites  par  West  et  Henoch,  qui  ont  tout  du 
i humatisme,  sauf  la  signature  articulaire.  11  est  possible  que  d’autres  infec- 
tions (pneumococcie  sans  pneumonic)  puissent  etre  invoquees  dans  I’cspece. 

II.  On  est  plus  fonde  encore  a rayer,  dans  I’etiologie  de  la  pericardite, 
la  choree  qui  n’est  qu’un  symptome  associe  relevant  d’unc  cause  commune. 
En  appelant  choree  rlmmatismale  cellequi  survient  chez  un  enfant  atteint  lui- 
meme  de  rhumatisme  avant,  pendant  on  apres  I’apparition  de  la  nevrose, 
nous  avons  pu  reunir  10  cas  dc  cette  categoric  sur  78  de  choree'.  Sur  ces 
lOcas,  Sont  donne  des  complications  cardiaques.  Sur  les  68  cas  rcstants  dc 
choree  non  rhumatismale,  nous  n’avons  observe  que  8 cas  de  complications 
cardia([ues,  soit  80  pour  100  dans  le  premier  groupe  et  12  pour  100  dans 
le  second.  Encore  dans  les  6 cas  du  2®  groupe,  2 fois  il  s’agissait  d’enfants  a 
antecedents  rhumatismaux  tres  charges  (dans  un  cas  le  pore  etla  mere  etaient 
rhumatisants,  dans  I’autre,  la  mere  etait  rhumatisante  et  cardiaque),  2 fois 
il  s’agissait  d’enfants  ayant  contracte  la  choree  dans  la  convalescence  d’une 
fievre  typhoide  qui  suffisail  hien  a cxpliquer  I’endocardite  dans  un  fait,  la 
pericardite  dans  I’antrc. 

Jolfroy  considerc  la  choree  comme  unc  maladic  lice  a revolution  de 
rorganisme.  Je  suis  plus  [)orte  a en  fiiirc  un  syndrome  qui  caracterise  la  reac- 
tion du  systeme  nerveux  de  la  scconde  cnfance  vis-a-vis  des  causes  patlio- 
genes  comme  les  convulsions  traduisent  plus  volonticrs  cclle  du  systeme  ner- 
veux de  la  premiere  enfance.  Un  choc  nerveux,  frayeur,  traumatisme,  pent 
engendrer  la  choree  an  meme  titre  qu’une  infection,  rnais  il  n’est  que  les 
chorees  infectieuses  qui  soientsusceptihles  de  frapperlc  cueur,  et  au  premier 
rang  de  ces  infections  nous  rctrouvons  le  rhumatisme.  Dans  I’espece,  nous 
avons  relate  un  cas  de  pericardite  chez  unc  choreique  sans  rhumatisme, 
mais  convalescentc  d’une  dothicnenteric.  C’est  unc  pericardite  typhique  et 
non  une  pericardite  choreique  de  meme  que  nos  cas  de  pericardites  ohservecs 
chez  des  rhumatisantes  choreiques  sont  de  nature  rhumatismale  et  non  cho- 
reique. 

III.  Tuberculose.  — C’est  la  cause  la  plus  frequente  de  pericardite 
apres  le  rhumatisme  (5  sur  24).  La  pericardite  tuherculeusc  est  moins  com- 
mune chez  I’enfant  que  chez  I’adulte*.  On  I’a  signalee  dans  le  premier  age 
(Blache,  Parrot,  Jolfroy,  Thaon),  mais  clle  s’ohscrve  surtout  dans  la  scconde 

(')  Le  cliilFre  csl  sans  doute  laihle,  car  il  osl  vraisemblablo  que  dans  plusieurs  cas  de  choree  provi- 
soiroincnl  non  rbumalisniale,  le  rhumatisme  a pu  sc  developpor  ulterieuremcnt.  Nous  diminuons  d au- 
tant  le  role  du  rhumatisme  et  neanmoins  il  restc  encore  important. 

(^)  JloussEAU.  Th.  de  1‘aris,  1882. 
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cnfancc.  Elle  pout  etre  priniilivo  cl  aboulit  a la  syiii])liyso  fibrcnse.  Elio  cst 
habilucllement  seeondairo  cl  siicccde  a nnc  lubcrcidosc  de  voisinage,  plcuro- 
pulnionaire  on  ganglioniiaii'c.  Unc  j)cricardile  cbez  un  lul)orculeux  n’cst  pas 
Ibrccinent  tubcrculeusc. 

IV.  Maladies  eriiplives.  — Exccplionnellc  dans  la  roz/j/eo/e,  la  pcricai- 
ditc  sc  veil  dans  la  variole  (Brouardel,  Desnos  ctllucbard),  sans  caiaclcres 
spekdaux  a I’cnfance.  Elle  sc  nionlre  tantot  an  niQinenl  de  rcriiption,  sous  la 
iorinc  seclie  ou  scro-fibrineuse,  tantol  an  moment  do  la  pyemic  sccondaire, 
elle  est  alors  purulente. 

La  vaccine  esl  elrangere  a la  pericardite,  sauf  en  cas  ddiifeclion  sccon- 
daire. (1  fait  de  pericardite  purulente  consecutive  a la  vaccine,  Ahsby)*. 
C est  la  menie  patbogenie  qu’on  pent  invoquer  pour  une  pericardite  mortcllc 
observee  dans  le  cours  d une  varicelle  (Ahsby).  La  pericardite  erysipdla- 
teiise  signalee  par  Jaccoud  et  Sevestre  cbez  I’adulte  est  une  exception  dans  le 
jeune  age.  La  seule  pericardite  scarlaiineuse  merite  une  mention.  Sur 
44  pericardites  de  I’enfance,  West  en  signale  5 d’origine  scarlatincuse  et 
17  rhumatismales.  Cnopf,  sur  44  cas  de  scarlatine,  a observe  2 pericardites. 
Elle  survient  dans  la  convalescence  de  la  scarlatine  precedee  ou  non  do 
douleurs  articulaires  ou  d’albuminurie.  La  pericardite  typliique  est  egale- 
inent  rare.  C.  de  Gassicourl  a vu  un  cas  de  fievre  typboide  cbez  un  enfant 
terraine  par  une  aspliyxie  rapide  due  a une  pericardite.  Sur  116  cas  de 
dothiementerie  cbez  des  enfants,  nous  n’avons  trouve  que  2 cas  de  pericardite 
seche,  sans  gravite,  survenant  dans  la  convalescence. 

\.  Infections  pyogenes.  — A ce  groupe  appartiennent  les  pericardites 
Vices  k la  puerperalite  (Bednar,  Letullc,  llomolle,  Rauchfuss,  Henoch,  etc.), 
a 1 in/lammation  du  cordon  (Weber).  Elies  sont  purulentes  et  latentcs. 
Rentrent  encore  dans  cettc  calegorie  les  pericardites  associees  a une 
osteoniyelite  (Kbrte)*,  a un  abces  (Ahsby),  a une  infection  secondaire 
dans  le  cours  d’une  maladie  generale.  Les  pericardites  suppurees  de  la 
variole,  do  la  scarlatine,  du  rliiimalisnie,  reconnaissent  la  meme 
pathogenic. 

\1.  Affections  de  voisinage.  — Les  affections  de  la  colonne  vertebrate, 
des  coles,  du  sternum,  du  thymus  ((biopf),  des  ganglions  bronchiques 
(11  cas  de  Barely),  agissent  sur  le  pericardepar  un  mecanisme  facile  a com- 
prendre.  La  pneumonie  franche  alleint  rarement  le  pericarde  de  I’enfant. 
•le  ne  I’ai  pas  constatee  1 fois  sur  01  cas  de  pneumonie.  Bard  el  son  eleve 
J^altet’,  qui  onl  essaye  de  reunir  tons  les  cas  de  pericardite  metapneumo- 
nique,  n’en  signalent  que  2 entre  10  et  20  ans.  C’csl  que  celte  pericardite 
coincide  surtoul  avec  Lhepatisation  grise,  pen  commune  chez  I’eidant.  Elle 
esl  habilucllement  associee  a unc  plcuresie  concomitanlc. 

La  bronclio-pneumonie  entraine  ])lus  volonliers  la  pericardite  el  parli- 
cnlieremenl  la  forme  purulente  par  rintermediairc  d’une  veritable  infection 
pliUot  quo  par  unc  propagation  do  voisinage. 


{')  Lancet,  mi. 

(’)  Soc.  de  med.  de  Berlin,  1892. 

(’)  9c  la  pericardite  indtapnoumonique.  Th.  de  Lyon,  1892. 
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Racchi Ilaushaltcr  ct  Elicnne®  cn  ont  cite  dcs  cas.  La  pleurcsie  cst 
I’interniediaire  habituel  entrc  la  lesion  pubnonaire  ct  pericardique.  Elio 
pent  agir  pour  sonpropre  comptc.  Onsaitcombicii  cbcz  radultc  ccUc  associa- 
tion cst  frcqiiente.  Cbcz  I’cnlant,  il  cn  cst  de  mcnic  a tcl  point  quc  West  croit 
qn’clle  cst  la  regie.  Ilcnocb  a vu  une  pericarditc  rd)rineuse  cbcz  un  cnl'ant 
de  8 mois  attcint  de  broncbo-pneuinonie  avec  pleurcsie  purulente  gauebe. 

Vll.  Affections  renales.  — Tons  les  auteurs  sont  d’accord  sur  la  fre- 
quence de  la  pericardite  dans  le  cours  du  mal  de  Bright.  Cette  influence  est 
nioins  nette  cbez  I’enfant,  cn  raison  meme  de  la  rarete  de  la  nepbrite  ebro- 
nique  (1  fois  sur  29,  statistique  pcrsonnelle). 

Causes  pr6disposantes.  — La  pericardite  se  inontre  a deuxperiodes  dis- 
tinctes  de  I’enfance.  Cbcz  Ic  nouveau-ne  elle  revet  la  forme  purulente  ct, 
abstraction  faite  de  quelques  lesions  libro-gommeuses  du  myocarde  et  du 
pericarde  qu’on  a signalees  dans  la  sypbilis  bereditaire  (Parrot),  se  rattacbe 
exclusivcinent  a la  pucrperalite.  A partir  de  la  naissance,  les  alTeclions  patbo- 
genes  sommeillcnt  jusqu’a  la  seconde  cnfance.  Pendant  les  4 on  5 premieres 
annees,  en  effet,  on  nc  releve  comme  causes  possibles  que  les  affections  de 
voisinage  (bronebo-pneumonie,  adenopatbie,  etc.).  A 7 ans,  on  voit  poindre 
le  rburnatisme  qui  augmente  de  frequence  jus(pi’a  la  lin  de  la  piu  iodc  infan- 
tile. La  pericardite  se  montrera  done  surtout  dans  la  scconde  enfance  ; et, 
cn  clfet,  sur  29  cas  nous  u’en  comptons  ([iic  2 au-dcssous  de  7 ans,  11  de 
7 a 40  ans,  16  de  10  a 14  ans.  D’autres  predispositions  sont  amcnees  par 
Pbei'edite  rbumatismalc.  les  maladies  congenitalcs  du  coeur,  les  alfeclions 
cardiaejues  anterieures. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lesions  ne  dillerent  guere  cbez  I’cn- 
fant  et  cbez  radulte.  La  pericardite  est  diffuse  ou  localisee.  Elle  cst  seclie  ou 
accompagnee  d’un  exsudat  qui  pent  civ c sereiix , sero-fibrineux,  sero-san- 
(juin,  hemorraqique,  sero-purulent  oh  purulent.  Sa  quantite,  inferieure 
a celle  de  I’adultc,  est  en  moyenne  de  100  a 150  grammes.  Elle  apu  atteindre 
400'^°'"  (Roger),  500'““  (Labric),  800“““  (Roger).  Sur  50'casde  pericardite 
de  5 a 14  ans,  nous  n’avons  pas  vu  une  forme  ni  purulente,  ni  bemorra- 
gique.  iNous  avons  observe  1 fois  un  epanebement  sero-librineux  abondant, 
21  pericardites  fd)rineuscs  avec  pen  de  liquide  ou  sans  liquide,  8 pericar- 
dites  avec  sympbyse  plus  ou  moins  ctendue  des  deux  leuillets.  La  peri- 
cardite cst  Clique  ou  cln^onicjiie.  Un  epanebement  ebronique  pent  rester 
sereux.Nous  ne  trouvons  rien  de  particulier  a signaler  comme  lesions,  si  ce 
n’est  la  congestion  plus  intense  des  leuillets  de  la  sereuse  et  comme  conse- 
quence la  teinte  sanguinolente,  plus  frequente  encore  que  cbez  radulte,des 
epanebements,  ou  les  points  cccbymotiques  des  fausses  membranes.  La  ricbesse 
vasculaire  aboutit  ou  a la  resorption  facile  des  exsudats  liquides  et  fibrineux 
ou  a I’edification  de  neo-membranes  qui  envabissent  les  produits  pseudo- 
mernbraneux,  s’organisent  et  etablissent  a la  longue  des  adbercnces  de  fafon  a 
creer  la  sympbyse.  Aussi  celle-ci  sc  montre-t-clle  avec  une  frequence  remar- 


(')  Cild  par  UiciiABDiEnE.  La  coqueluche.  Bibl.  Charcol-Dcbovc. 

(’)  llev.  des  mal.  de  Venf.,  1891. 

(’)  Le  cliiirre  29  indiqud  pr^cedemment  doit  fitre  remplace  par  celui  de  50. 
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(jiiablc  (8  fois  siir  29).  Nous  insistcrons  sur  sa  signification  clinifjuc  an  clia- 
pitrc  particulicr  (pie  nous  consacrcrons  a la  syuiphysc. 

La  I'orinc  pundenle  se  rattachc  par  une  siiric  (I’intcrnKidiaires  a la 
forme  siiro-fibrineuse  ; il  y a des  piiricardiles  fibrino-purulentes,  a suppura- 
tion tardive,  et  des  formes  purulentes  d’embliie,  comme  si  le  pus  pen(>trait 
par  effraction  dans  la  cavitd  pi'ricardiquc.  Parfois  cnfin  riipanchement  cst 
simplemcnt  louche  et  difficile  a classer  (s(iro-purulent). 

La  forme  hcmorracjique  pure  est  rare.  Souvent,  dans  les  (“iianchements 
siiro-fibrineux,  un  peu  de  sang  est  meli;  a Pexsiidat.  C’est  la  un  phiinomene 
pen  important  qui  diipend  de  Pintensite  de  la  congestion.  Cependant  Starck* 
a cite  5 cas  de  pdricardite  rhumalismale  heimorragique  terinimis  par  la  mort 
chez  des  enfants  de  5,  10  et  12  ans.  En  giimiral  les  epanchements  sanguins 
surviennent  dans  le  cours  d’infections  avec  purpura  et  h(3morragies  multiples, 
dans  le  scorbut  t'pidemique  des  pays  du  Nord  (Kyber). 

Dans  la  plupart  des  piiricardites,  on  ne  constate  d’autre  lesion  qu’une 
fausse  membrane  librineuse,  fibrino-lKimorragique  ou  (ibrino-purulentc 
et  un  exsudat  sbreux,  siiro-fibrineux,  hemorragique  ou  purulent.  Ces  deux 
elements  s’associent  en  proportion  variable,  riilf'inent  fibrineux  predominant 
ou  s’elTafant.  Dans  les  pi^ricardites  de  la  pyeimie  ou  du  purpura  infectieux, 
il  y a peu  crinflammation.  La  spiicitite  d’une  inflammation  piiricardiquo 
ne  se  riivele  guere,  en  dehors  de  I’examen  bacteriologique.  11  est  difficile 
de  distinguer,  an  simple  examen  anatomique,  si  une  piiricardite  fibrineuse 
est  rhumatismale,  scarlatineuse  ou  d’origine  pneumonique;  de  meme,  si 
un  epanchement  purulent  releve  d’une  pneunionie  ou  d’une  ostiiomyiilite. 

Parfois  cependant,  d’autres  facteurs  viennent  tijmoigner  de  la  nature 
d’une  pericardite.  Unegomme  a la  surface  du  rnyocarde  rappellera  la  syphilis, 
en  cas  de  pericardite  adbiisive ; des  abces  myocardiques  reveleront  la  pyiimie, 
des  bourgeons  cancereux  cbez  Padulte  priiciseront  la  signification  d’un  (ipan- 
cbement  hemorragique,  enfin  la  piiricardite  tuberculeuse  s’accompagne  tie  la 
presence  de  tubercules.  On  pent  trouver  a la  surface  du  pericarde  un  semis 
de  granulations  ou  un  noyau  tuberculeux  grefle  par  le  contact  d’un  ganglion 
priipiiricardique.  Ce  ne  sont  la  que  des  tubercules  du  pijricarde  sans  pi^ricar- 
dite.  Mais  qu’il  y ait  exsudat  fibrineux,  s(5ro-fibrineux,  hemorragique,  car  la 
tuberculose  riialise  toutes  ces  varicittis,  exceptionnellement  la  purulcnce,  on 
trouvera,  outre  les  It-sions  tuberculeuses  de  voisinage,  des  tubercules  sur 
I’epicarde  a la  base  des  fausses  membranes,  ou  dans  la  substance  de  celles- 
ci,  sous  forme  de  granulations,  ou  de  tubercules  jaunes,  crus  ou  ramollis, 
aboutissant  a de  viiritables  caverncs,  Le  tuberculc  est  parfois  difficile  a 
reconnaitre,  surtout  dans  la  piiricardite  primitive  qui,  evobiant  sous  forme 
d’inflammation  tuberculo-sclereuse  locale,  aboutit  a une  symphyse  fibreuse. 
11  faut  souvent  chercber  dans  l’(ipaisseur  des  adbiirences  pour  trouver  un 
noyau  tuberculeux  plus  ou  moins  sclereux.  C’est  une  constatation  ipie  nous 
avons  eu  Poccasion  de  faire^ 

La  ptjricardite  etant  une  alfection  secondaire  se  trouve  combiime  a une 


(')  Juhrh.  f.  Kind.,  1895,  t.  XL,  p.  70. 
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sw'ic  clc  lesions  que  Teliologic  cxpriinc  sufrisarnment.  Ellc-meine  determine 
sur  les  organes  du  voisinage  des  desordrcs  mecaniques  ou  dynarniques  qui 
trouveront  leur  place  a I’cxpose  cliniqnc.  11  csl  cepcndant  iin  point  intercs- 
sant  pour  la  pathologie  infantile.  La  pericardite,  coniine  nous  le  verrons, 
consiitue  un  element  pronostiqne  fachenx  pour  le  cocnr  infantile  qui  est 
repute  remarquable  pour  sa  tolerance  vis-a-vis  des  alterations  de  I’endo- 
carde.  Ce  role  nocif  de  la  pericardite  doit-il  etre  attribue  a une  atleinte  du 
myocarde?  Or,  dans  les  autopsies,  concernant  les  pericardiles  cbroniipies 
seches  des  enfants,  les  lesions  sont  tonjours  restees  continees  a la  siii-face  du 
myocarde  et  ont  pen  penetre  dans  sa  profondeur  (C.  de  Gassiconrt,  Balzer). 
J’ai  pu  verifier  dans  plusieurs  cas  I’integrite  a pen  pres  complete  du  myo- 
carde. Ce  resnltat  se  comprend  d’apres  les  Iravaux  de  Renaut  et  Lacroix', 
qui  ont  montre  que  le  reseau  lympbatique  sous-pericardique  est  ferme,  qu’il 
ne  se  prolonge  pas  dans  les  espaces  interfasciculaires  du  myocarde  ou  fentes 
de  Ilenle.  Toutefois,  dans  les  pericardites  pnrnlentes,  le  myocarde  est  babi- 
tuellement  degenere,  friable  — de  couleur  feuille-morte,  et  a subi  la  dege- 
nerescence  graisseusc,  d’ou  le  precepte  d’intervenir  de  bonne  heure  dans  cos 
dernieres.  — Pour  les  cpancbements  sereux  chroniqnes,  ils  sont  excep- 
tionnols  chez  I’cnfant.  Dopuis  que  ces  lignes  sont  ecriles,  j’ai  eu  I’occasion 
de  faire  I’examen  de  trois  coours  atteints,  Pun  de  sympbyse  chroniqne,  les 
deux  autres  de  pmdcardite  aiguc  diffuse  fibrineuse  realisant  le  type  de  la 
sympbyse  aigue.  Or  dans  les  trois  cas  rexamen  pratique  au  laboratoire  de 
M.  Renaut  a montre  de  la  myocardite  parenchymateuse  pins  marquee  dans 
la  sympbyse  chronique  que  dans  les  autres. 

Pathog6nie.  — La  pericardite  est  le  produit  habituel  de  I’infection,  ou 
de  I’intoxication.  Les  microbes  decouverts  dans  les  epanchements  sont  les 
bacilles  de  Koch,  le  pncumocoque,  des  streptocoques,  des  stapbylocoques, 
le  pneumo-bacille  de  Friedliinder,  plus  rare.  Souvent  il  y a association  do 
deux  ou  plusieurs  micro-organismes  : pneumocoque  etstaphylocoque,  strepto- 
coqne  et  staphylocoque.  On  a retrouve  chez  I’enfant  (Koerte,  Ilaushalter  et 
Etienne,  Racchi)  les  menies  organismes  qui  avaient  cte  signales  chez  Padulte 
par  Netter,  Canti,  etc.  On  sait  aussi  que  leur  presence  entraine  souvent  la 
suppuration  de  Pepanchement,  sauf  pour  ce  qui  concerne  le  bacille  de  Koch. 

11s  penetrent  dans  le  pericarde  amenes  par  la  voie  sanguine  ou  par  des 
communications  lymphatiques  avec  les  organes  voisins,  la  plevre  (Colrat)L 
L’influence  adjuvante  d’une  lesion  anterieure  du  pericarde  a ete  mise  en 
lumiere  par  Ranti^,  qui  inoculant  le  pneumocoque  an  lapin,  donne  une  septi- 
cemie  sans  pericardite;  avec  pericardite,  s’il  a au  prealable  irrite  le  pericarde 
par  une  cauterisation  ou  Pinjection  de  quelques  gouttes  d’essence  de  tt're- 
benthine.  G’est  ce  qui  explique  Pintervention  favorable  d’une  affection  locale, 
hypertrophie  du  coeur,  maladie  congenitale,  endocardite,  plaque  laitcusc. 

L’etiologic  d’une  pericardite  n’eclaire  pas  tonjours  sa  patbogenie.  Un6 
pericardite  chez  un  pneumonique  n’est  pas  foreement  suppuree.  Purulentc, 


(')  Lachoix.  Contribution  a I'histologic  normalo  et  pathologiquc  du  pericarde,  Th.  de  Lyon,  ISSIl. 
(’)  Lyon  mid.,  1882. 
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i L'llc  n’osl  pas  lorceiricnt  associoe  aux  pnoiimocofpics.  Cos  anomalies  s’ox])li- 

► (picnt  par  Ic  fait  d’infoctions  additionnclles  on  par  lo  mdcanisrnc  des  actions 
I toxiqncs.Collcs-ci  interviennont  vraiscml)lal)leniont  danslo  rliinnatismectdans 
[ lo  purpura,  qui  cst  do  plus  on  plus  considdro  comine  d’origine  toxhdmiquc'. 

L('s  pdricardites  non  suppurdos  du  mal  do  Bright,  do  la  scarlatine,  do  la 
variole,  do  la  pneuuionie,  ont  sans  doutc  la  memo  originc. 

Symptomes.  — On  pent  Ics  divisor  on  signes  physiques,  syrnptomes 
[ uerveux,  cardiaques,  puhnonaircs  et  gendraux. 

I Signes  physiques.  — Si  la  pericardite  s’imposc  vivement,  dans  certains 

► cas,  a rattention  du  mddecin  par  rintensitd  des  trouhles  fonctionnols  qu’ello 
[ provoque,  e’est  plus  souvent  encore  une  maladie  latente  qui  dernande  a etro 
I rccherchde  au  moyen  des  signes  physiques.  Laennec  se  ddclarait  incapahle 
I de  diagnostiquer  un  epanchernent  du  pericarde.  Cette  opinion  n’a  pas 
I lieu  de  nous  etonner,  car  I’auteur  de  rauscultation  ndgligeait  la  percus- 
! sion.  On  s’attend  moins  a voir  la  ineme  idde  exprimee  par  Duroziez  : « Nous 
! n’avons  jamais  su  reconnaitre  rdpanchement  d’un  liquide  dans  le  pdricarde, 

I inalgre  tons  les  signes  qui  nous  ont  dtd  fournis,  forme,  matitd,  etc.  » Cette 
I formule  ddcourageante  ne  doit  pas  etre  prise  a la  lettre.  II  est  important  de 
j la  signaler,  pour  montrer  les  difficultds  que  comporte  I’examen  clinique  et 

i discuter  plus  complctement  les  causes  d’erreur.  Au  surplus,  elle  est  d’une 
I recherche  plus  facile  chez  I’enfant,  en  raison  de  la  precision  plus  grande  de 
I la  percussion  qui  echappe  a un  certain  nomhre  de  causes  d’erreurs  com- 
munes chez  I’adulte.  Dans  I’examen  local  d’une  pdricardite,  il  faut  distinguer 
la  forme  seche  de  celle  qui  s’accompagne  d’un  epanchernent. 

a).  Pericardite  seche.  — Elle  se  caracterise  par  I’apparition  du  frotte- 
! inent.  On  pent  le  percevoir  parfois  avec  la  main,  mais  e’est  I’oreille  qui 
i’apprecie  le  mieux.  Le  frottement  chez  I’enfant  comme  chez  I’adulte  a un 
timbre  varie  qui  siniule  le  souflle,  le  froissement  de  papier,  le  bruit  de  rape, 
le  bruit  de  scie,  un  craquement,  etc.,  tons  bruits  qui  varient  suivant  la  con- 
sistance,  repaisseur,  les  rugosites  des  lames  fihrineuses  exsudees  ala  surface 
I du  pericarde,  suivant  aussi  I’elat  d’excitation  du  coeur  et  sa  force  d’impul- 
sion.  Chez  les  tout  jeunes  enfants,  I’exsudat  est  uniforraement  epais,  fdant, 
en  petite  quantite,  sans  produits  meinhraneux  veritahles,  de  sorte  qne  les 
conditions  du  frottement  ne  sont  pas  realisees.  Bednar  en  avait  deja  fait  la 
remarque,  qui  a etc  confirmee  par  Cnopf. 

Le  bruit  de  frottement  augmente  dans  la  station  assise,  dehout,  inclinee 
en  avant,  par  la  pression  du  stethoscope.  Toutefois  dans  les  pericardites 
recentes,  la  pression  du  stethoscope  chez  I’enfant,  en  accolant  les  deux  sur- 
faces enllarnmees,  pent  faire  disparaitre  les  bruits  pathologiques.  Chezl’adulte 
lelrottement  est  gencralement  lirnite.  Chez  I’enfant,  tons  les  bruits  se 
trnnsrnettcnt  avec  une  grande  facilite.  Ceux  qui  sont  lies  a une  endocarditc 
avec  lesion  d’oritice  sc  repandent  sur  une  grande  etendue  du  thorax  en 
avant  et  en  arrierc,  les  bruits  pericardiipics  se  per^-oivent  sur  une  certaine 
etendue  de  la  region  precordiale  et  peuvent  meme  la  depasser.  Chez  un 


(‘)  Voii-  une  revue  de  Claisse.  UnU.  miiil.  1891). 
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enlant  dc  8 ans  iiiorl  dc  meningitc  ct  doiil  le  cocur  prescnlait,  pres  dc  la 
pointe,  line  plaque  dc  pericardile  aiguc,  ayaut  Ics  dimensions  d’unc  pike  de 
cinq  francs,  j’avais  pergu  pendant  la  vie  un  Irotteincnl-soufflc  qui  sc  propa- 
geait  dans  Taissclle  et  a la  pointe  de  romoplatc  gauche. 

Le  frottement  debute,  en  general,  a la  base  du  coeur,  au  niveau  dc  I’ori- 
gine  des  gros  vaisscaux.  Si  la  pericardite  se  diffuse,  on  pout  observer  un 
second  maximum  au  niveau  de  la  pointe  ou  le  long  des  bords. 

11  pent  occuper  differents  moments  de  la  revolution  cardiaque,  etre  sys 
tolique,  mesosystolique,  diastolique.  11  realise  souvent  un  bruit  de  scie,  deva 
et  vient,  aff’ecte  un  rythme  a trois  temps  par  sa  combinaison  avec  Ics  bruits 
cardiaques  et  simule  meme  un  galop.  Leger  ou  moyen,  il  se  superpose  aux 
bruits  du  coeur,  sans  les  masquer. 

La  pericardite  skhc  se  distingue,  en  dehors  du  frottement,  par  Labsence 
de  troubles  serieux  de  la  circulation,  par  la  pcrsistancc  de  pulsations  cardia- 
ques apprkiables  a la  vue  ct  au  toueber,  cnlin  par  rexistcncc  d’une  inatite 
cardiacpie  normale  ou  pen  augmentee,  a moins  de  dilatation  cardiaque. 

b).  Pericardite  avec  epanchemenl.  — Lorsque  la  pericardite  s’accoin- 
pagne  d’epanchement,  rauscultation  passe  au  second  plan,  e’est  la  percussion 
([ui  doit  surtout  guidcr  Lobservateur.  Toutefois,  si  on  pent  assister  a la  suc- 
cession des  deux  phases,  skhc  et  avec  cpanchcmcnt,  dans  le  cours  d’une 
pericardite,  ou  rcmarqiie  d’abord  la  disparition  progressive  du  bruit  de 
frottement  (pii  s’effectue  de  la  pointe  a la  base,  puis  raffaiblisscment  des 
bruits  du  coeur  (pii  sont  lointains.  11s  sont  rarement  irreguliers  chez  I’en- 
fant,  mais  alfectcnt  volonticrs  le  I'ythme  fmtal  qiu  n’a  d’ailleurs  pas  grande 
signilication  dans  le  jeunc  age.  Les  battements  dc  la  pointe  diminuent.  On 
on  perfoit  de  moins  en  moins  le  choc  cpii  sc  fait  au-dessus  du  bord  infe- 
ricur  de  la  matite.  Le  liquide  s’accumule  en  elfet  dans  les  parties  declives, 
le  coeur  etant  retenu  par  les  gros  vaisscaux. 

On  a dkrit  une  ondulationgenerale  de  laparoi,  appreciable  a la  main, 
([ui  serait  due  a Taction  du  coeur  sur  le  li([uidc  ambiant.  On  la  perQoit  plus 
facilement  chez  Tenfant  dont  la  paroi  prkordiale  mince,  souple  et  elastique, 
enregistre  les  ebranlements  systoliques  subis  par  le  liquide  du  pericarde, 
L’cxtensibilite  dc  la  paroi  explique  aussi  la  nettete  de  la  voussiire  limitk  a 
la  region  prkordiale  et  qui  doit  etre  distinguee  avec  soin  du  developpeinent 
general  d’un  cote  de  la  poitrinc,  symptornatique  d’un  epanchement  pleural. 
La  voussure  precordiale  est  accompagnee  dans  les  grands  epanchements 
d’un  abaissement  du  diaphragme  avec  legere  saillie  gastrique  et  d’lin 
refoulement  du  poumon  dont  nous  etudierons  les  signes  plus  loin.  La  region 
voussuree  est  le  siege  d’une  matite  qui  depasse  les  limites  normales  assi- 
gnees au  coeur.  On  la  voit  deborder  le  bord  droit  du  sternum,  a gauche  la 
ligne  mamillaire,  atteindre  en  haut  la  premiere  cote  ou  la  clavicule.  En  bas, 
ses  limites,  difficiles  a tracer  a droite  a cause  du  voisinage  du  loie,  s’abaissent 
a gauebe  jusqu’a  la  sixieme  et  meme  la  septieme  cote.  La  forme  generate  de 
la  matite  est  celle  d’un  triangle  a base  inferieure,  son  bord  gauche  presentc 
au  tiers  superieur  Tencoche  de  Sibson,  qui  dcssine  une  courbe  a concavite 
externe.  La  matite  triangulaire  peut  etre  reproduite  par  d’autres  aflcctions. 
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Duroziez  a vii  conduce  a nne  pecicarditc  d’api-es  la  forme  de  la  nialite 
dans  nn  cas  d’insnffisance  aortique  avec  coeur  volmninenx,  dilate,  sans 
impulsion,  ni  ebranlement  do  la  paroi.  Roger  a pense  ponctionnor  choz  an 
cnlant  de  7 ans  nn  ctjeur  dilate  avec  voussnre  de  la  region  precord iale, 
absence  d’impulsion,  ondnlations  de  la  paroi,  inatite  agrandie.  La  perception 
de  la  pointe  da  coear  aa-dessas  da  bord  infericar  de  la  matite  est  an  bon 
signe  diagnostiqae,  mais  qai  manque  sonvent.  Eichhorst  determine  les  liniites 
de  1 epanebement  par  la  disparition  des  vibrations  thoraciques  de  chaque 
cote  de  la  region  cardiaqae,  Colrat  a confirme  la  valear  de  ce  precede.  Dans 
la  recherche  de  la  matite  cardiaqae,  on  peat  etre  induit  en  errear,  tantot 
parce  qae  le  poamon  est  retenu  en  avant  (adherences  pleuro-pericardiques), 
tantot  parce  qae  la  pericardite  est  associee  a ane  plearesie  gauche  qai  allonge 
transversalement  la  matite  pericardique,  ou  encore  par  le  fait  de  lesions 
pulmonaires  concomitantes,  pneamonie,  tuberculose. 

Symptumes  nerveux.  — Rien  de  plus  variable  qae  les  sensations  accu- 
sees  par  les  patients.  Tantot  la  pericardite  est  latente,  tantot  elle  s’accom- 
pagne  d’an  sentiment  de  poids,  de  compression,  d’etreinte  legere  de  la  region 
precordiale.  PaiTois  le  malade  se  plaint  vivement,  la  pression  de  la  region 
est  douloureuse,  1 application  da  stethoscope  penible.  Dans  quelques  circon- 
stances  il  y a ane  veritable  angoisse  avec  doulear  dechirante  atteignant  le 
con,  traversant  la  poitrine  jusque  dans  le  dos  et  dans  I’cpaule.  Plus  rai’ement 
il  s y ajoate  des  vomissements,  da  hoquet,  des  troubles  de  la  deglutition  allant 
jusqu’a  la  dysphagie,  des  acces  de  dyspnee  avec  spasme  da  diaphragme 
deceits  par  Bourceret*  et  qu’il  rapporte  a I’intlammation  da  phreniqae  et  des 
filets  da  pneumogastrique.  Latham  et  Barrows  ont  decrit  chez  les  enfantstres 
jeunes  des  phenomenes  cerebraux,  somnolence,  torpear,  agitation,  convul- 
sions. Souvent  aussi,  dans  les  premieres  annees,  Pinvasion  d’une  pericardite 
s annonce  par  de  violents  vomissements. 

Symptomes  cardiaques.  — Le  pools  s’accelere,  monte  a 120,  140,  150 
en  meme  temps  que  les  battements  cardiaques  s’accentuent.  On  note  sou- 
vent le  rytbme  foetal,  exceptionnellement  de  Parythmie.  Tout  se  borne  la 
dans  les  pericardites  seches.  Les  phenomenes  subjectifs  consistent  en  palpi- 
tations survenant  plusieurs  Ibis  par  jour  sous  forme  d’acces  de  quelques 
minutes  a ane  demi-heure  de  duree  a Poccasion  d’an  mouvement,  de  I’in- 
gestion  des  aliments  oa  meme  an  repos.  11  s’y  ajoate  aussi  des  acces  de 
dyspnee  de  meme  forme,  independants  des  palpitations,  sans  lesion  plearale 
ou  pulinonaire.  Suivant  Petendue  de  la  pericardite  et  sa  duree,  ces  troubles 
fonctionnels  varient  comme  intensite  et  coniine  tenacite. 

La  pericardite  seche  etenduepeut  determiner  le  syndrome  de  la  dilatation 
da  cceur  : pouls  petit,  tres  rapide,  sans  tension,  refroidissement  et  cyanose 
des  extrernites,  dyspnee  allant  jusqa’a  Porthopnee,  lipothymies,  syncopes.  ' 
Le  collapsus  cardiaqae  se  retrouve  plus  volontiers  lorsqn’il  y a an  epanche- 
incnt  abondant,  surtoat  si  sa  formation  a ete  rapide.  La  compression  da 
coeur,  qai  en  est  la  conse([uence,  equivaat,  d’apres  les  experiences  de  Franck 

(')  BoDRCEriKT.  Dysphagie  dans  la  pdricarditc.  Tli.  de  Paris,  1877. 
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(!t  Lagi'olcl,  a iin  veritable  arret  de  la  circulation  (ju’iinc  paracentese  duperi- 
eardc  est  susceptible  de  prevenir.  Dans  les  formes  rhumatismales,  I’cxsudat 
presente  dans  le  pericardc  la  niobilite  qu’il  aft'ectc  dans  les  jointures,  ct  so 
resorbe  s|)ontancnient.  A la  phase  aigue  succede  une  periode  sul)aiguc. 

Dans  les  formes  purulcntes  a marche  rapide,  les  desordres  de  la  circu- 
lation sont  les  memes. 

Symplomes  jmlmonaires . — Dans  les  pericardites  aigucs  diffuses  avec 
oil  sans  epanchement,  il  y a en  general  des  troubles  fonctionnels,  d’autant 
plus  marques  que  I’enfant  est  plus  jeunc.  West  considere  rorthopnee  comnie 
un  bon  signe  de  la  pericardite.  II  s’y  ajoutede  la  toux  incessante,  des  vomis- 
sements,  de  I’agitation,  des  cris. 

La  dyspnec  depend  des  lesions  pleuro-pulmonaires  concomitantes  on  do 
ratfaiblisseincnt  du  myocardc,  mais  aussi  en  cas  d’epanchement  de  la  com- 
pression pulmonairc.  Zehetniayer*  a vu  un  enfant  atteint  d’un  epanchement 
pericardi(pie  nc  pouvant  respirer  qu’appuye  snr  Ics  mains  et  les  pieds. 
Cette  compression  pulmonaire  se  traduit  a la  base  gauche  par  des  sym- 
ptomes,  lantot  de  pleuresic,  tantdt  de  broncho-pneumonic,  s’il  y a de  la 
bronebite  en  meme  temps  (Ferret  et  Dcvic)*.  Pins^  a montre  que  dans  cos 
cas  les  signesde  la  pleuresic  s’attenuaicnt  on  disparaissaientpar  I’inclinaison 
du  inaladc  en  avant  dans  rattitude  gcnu-pectorale.  Le  syndrome  pseudo- 
pleurelique  est  frequent  d’apres  Pins,  qni  I’a  observe  six  Ibis.  On  a memo 
prati([ue  des  thoracenteses  dans  des  cas  de  cc  genre  (Labric,  Ashby). 
Ilogci',  Guersant  rappoi  tent  des  faits  de  pericardite  confondus  avec  la  pleu- 
resie  gauche.  La  pseudo-pleuresic  pericardique  parait  etre  speciale  aux 
enfants  et  aux  jeunes  gens  a corpulence  grelc,  a thorax  etroit.  Ellc  pent  etre 
realisec  ])ar  des  epanchements  inoyens  (Pins).  Ferret  et  Devic  croient  neces- 
sairc  un  I'panchcment  ahondant.  Marfan*  I’a  observee  dans  un  cas  de  peri- 
eardite  avec  hypertrophic  du  coeur,  fausses  membranes  epaisses  et  pen  do 
liquide.  Je  I’ai  notec  dans  un  cas  d’epanchement  abundant,  mais  la  manoeu- 
vre de  Pins  a echoue.  An  signe  de  Pins,  j’ai  propose  d’ajouter  une  autre 
epreuve  : Le  sujet  est  place  dans  la  position  genu-pectoralc.  Si  I’on  pent 
sentir  la  pointe  du  coeur  en  dehors  et  a gauche,  il  faut  songer  a la  pseudo- 
pleuresie.  Si  la  pointe  est  refoulee  a droite,  il  faut  conclure  a la  pleuresic. 

Symplomes  yenhmux.  Marche.  — La  pericardite  primitive  idiopa- 
thique  s’annonce  par  un  malaise  general,  des  frissonnements,  de  la 
fievre,  par  les  symplomes  hahituels  de  toute  infection.  L’attention  n’est  atti- 
ree  du  cote  du  coeur  que  s’il  existc  de  la  douleur,  de  la  dyspnee,  des  palpita- 
tions. Lorsque  la  pericardite  est  secondairc,  ce  qui  est  la  regie,  son  debut  pent 
etre  masque  par  la  maladie  anterieure,  rhumatisme,  pleuresic,  pneumonie,  etc. 
Elle  est  corapletement  latente  et  ne  se  revMe  que  par  des  signes  physiques. 
Dans  d’autres  cas,  et  surtout  si  la  complication  se  produit  dans  la  convales- 
cence de  I’affection  causale,  la  temperature  remonte,  on  voit  paraitre  lo 

(')  Cilu  par  Fhiediieicu.  — Traite  des  maladies  du  coeur. 

(*)  Un  nouveau  symplAme  <le  la  pericardite  avec  dpanchement  choz  les  enfants,  Province  mid.,  loo  . 

p)  Wien.  ined.  Woeh.,  1889. 

(•*)  UuU.  mid.,  1893. 
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inaliiisc,  I’agilation,  la  loiix  scclic,  la  dyspiiec,  Ics  doiilours  locales.  L’cliidc 
des  sympldincs  generaux  ct  dc  la  inardic  doil  surlout  giiidcr  lo  diagnostic 
do  la  nature  de  la  poricardito.  Dans  la  ptn'icardUe  seche,  circonscvile,  il  y 
a pen  de  reaction  et  la  lesion  s’ctTace  ra|)ideinent. 

Dans  la  pericarchle  diffuse,  a lansscs  meinlji'anos  epaisscs,  etendnes,  la 
teniperatnre  rappelle  cello  du  idinniatismc  snbaign.  Elle  est  pen  elevec, 
dure  pen,  inais  est  siijctte  a des  retonrs  ([iii  correspondent  sonvent  a des 
aggi-a  vat  ions  dc  la  lesion.  Ces  pericardites  recurrentes  abontissent  cn 
(pielqnes  mois  a la  sympbyse  avee  aHaiblisscmcnt  dii  inyocardc  ct  asystolic. 
Nous  avons  observe  plnsiciirs  cas  de  cc  genre  dans  la  seconde  enlance. 

La  pericardite  sero-fihrineuse  debate  par  des  syni])t6mes  eclatants,  pour 
pen  ipie  1 epancliement  soit  abondant  ct  se  fasse  avec  brusqiicric.  Elle 
confond  sonvent  ses  circts  avec  cenx  d’nne  plenresie  on  d’nne  congestion 
pnbnonaire  qui  naissent  siinultailemcnt.  Qnoi  qii’il  cn  soit,  il  est  rare  qn’clie 
ne  se  resorbe  pas  et  cela  an  bout  dc  quelqnes  jours,  laissant  derriere  elle  des 
fausscs  membranes,  c est-a-dire  nne  pericardite  fibrinense  plus  ou  moins 
etendue.  Dans  quclqucs  cas,  les  phenomencs  generaux  cedent  et  il  persistc 
un  epancliement,  comme  on  voit  une  hydarthrose  succeder  a unc  artbrite 
aigue.  Get  epancliement  met  plusieurs  mois  a se  resorber  et  conduit  Ic  plus 
sonvent  a la  sympbyse. 

V epanchement  purulent,  n’ajoutc  sonvent  ricn  a I’infection  qu’il  com- 
ph({ue  (pyemic,  plenresie  purulente,  pneumonie).  11  constitue  une  trouvaille 
dautopsie.  Dans  d’autres  cas,  survenant  dans  la  convalescence  d’unc  scar- 
latine  ou  dans  le  cours  d’un  mal  de  Bright,  il  s’annonce  par  des  troubles 
locaux  intenscs  en  memc  temps  que  la  temperature  s’eleve  et  prend  un  type 
remittent.  La  mort  survient  rapidement  an  bout  d’un  ou  deux  septenaires. 
parfois  brusquement.  La  marchc  est  dans  d’autres  cas  plus  Icnte.  L’exsudat 
persiste,  n’apportant  a la  circulation  que  des  embarras  relatifs,  et  crec  ainsi 
un  melange  d’infection  generale  et  d’asthenie  cardiaque.  Lc  patient  est 
essoullle,  il  a unc  fievre  remittente  ou  intermittente,  des  frissonnements,  de 
la  palenr,  unc  cacliexic  progressive.  Localement,  outre  les  symptomes  signa- 
les,  on  note  de  la  voussure  ct  un  developpcment  des  veines  sous-cutanees.  La 
mort  snbitc  pent  survenir  dans  lc  cours  de  la  pericardique  chroni((ue  j)uru- 
lente.  Lc  pus  se  fait  jour  dans  quelqucs  cas  et  vient  former  un  abces,  soit  an 
sommet  de  rappcndice  xipliokle,  soit  dans  le  deuxiemc  espace  intercostal 
droit,  soit  pres  dc  la  clavicule  gauche. 

La  pericardite  hemorragique  des  pyrexies  graves,  ccllc  du  scorbut 
epidemiqnc  decritc  par  Kyber,  a une  marchc  foudroyantc.  Elle  determine 
la  paralysie  aigue  du  juyocardc  ct  tue  cn  qnel([ues  jours  ou  quclqucs  beures. 

Diagnostic.  — Les  j)benomencs  subjectifs,  douleurs,  palpitations, 
angoissc,  sontdans  I’cnfance  d’unc  appreciation  difticile.  On  devra  done,  dans 
le  cours  des  maladies  susceptibles  d’engendrer  la  pericardite,  tenir  compte 
des  moindres  signes  revelateurs  : cris,  agitations,  impulsion  du  cmiir,  legere 
eyanose,  orthopnec,  ct  surtont  sc  livrer  frequemment  il  un  examen  du  coeur. 

Le  diagnostic  du  frotternent  est  aise.  Le  souflle  dc  I’cndocarditc  a un 
champ  dc  propagation  tres  etendu  cbez  I’cnfant.  Les  bruits  cardio-pubno- 
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naircs  rcvctont  souvent  un  tiinhre  nulc,  inais,  cominc  jc  I’ai  signale',  la 
nexil)ilite  cle  la  paroi  pemict  dc  Ics  fairc  disparailre  par  ime  prcssion  forte 
du  stcdhoscopc.  On  rcconnaitra  aisemcnl  la  presence  d’lin  cpanchcmenl  d’apres 
rauginentalion  de  la  inatite  cardiaque  a sa  parlie  superienrc  ct  dans  le  sens 
transversal,  d’apres  la  constatation  de  I’encoche  de  Sihson.  Le  diagnostic 
sera  facilite,  si  on  a pn  snivre  revolution  de  la  lesion,  constater  d’abord  un 
frotteinent  qni  disparait  a mesure  cpie  le  choc  cardiaque  et  quo  Ics  bruits  du 
coeur  s’eloigncnt. 

On  a confondu  la  pericardite  exsudative  avec  la  dilatation  du  coeur  qui 
presente  comme  elle  une  angmentation  de  la  niatite  precordiale,  I’absence 
dcs  chocs  de  la  pointe,  rassourdissenicnt  des  hruits  cardiaques,  I’asthenie 
circulatoire.  On  se  hasera  sur  la  presence  de  signes  pseudo-pleuretiqucs  a la 
base  gauche,  leur  disparition  par  la  manoeuvre  de  Pins,  la  reapparition  d’un 
IVottcment  dans  la  station  pcnchee  en  avant.  Maragliano  ^ considere  comme 
signe  iitqiorlant  d’un  epanchement  pericardique  la  reduction  du  diametre 
Iransverse  du  coeur,  dans  la  position  assise,  reduction  qui  ne  s’operc  pas  en 
cas  de  dilatation  on  d’hypertrophie.  Ce  diagnostic  de  la  dilatation  acquiert 
line  grande  importance  dans  la  scarlatine  qui  pent  se  compliquer,  a la  meme 
periode,  de  pericardite  ou  de  dilatation  du  coeur.  L’existence  d'une  nephrite 
aigue  fera  pencher  la  balance  en  faveur  de  la  dilatation. 

Le  diagnostic  avee  la  symphyse  du  pericarde  rcssortira  de  I’etude  de 
cette  derniere.  L’epanchement  pout  etre  masque  par  dcs  adherences  partielles 
du  coeur  en  avant  ou  par  dcs  adherences  pleuro-pericardiques  qui  retiennent 
b!S  hords  pulmonaires.  Dans  le  premier  cas,  le  choc  et  Ics  hruits  dn  coeur 
sont  porous  en  avant,  mais  assourdis  en  arrierc,  cc  qni  chez  I’cnfant  constitue 
line  presumption  serieuse  en  faveur  d’une  accumulation  du  liquide  en  arriere 
du  coeur. 

L’etude  quo  nous  avons  faitc  de  la  compression  pulmonaire  nous  permet 
de  passer  rapidement  sur  le  diagnostic  de  la  pseudo -pleuresie  et  de  la 
pseudo-hroncho-pneumonie  (Perret  et  Devic).  11  suffit  d’etre  prevenu  pour 
evitcr  la  confusion.  On  rcconnaitra  la  quantite  du  liquide  exsude  d’apres 
I’etendue  de  la  matite,  les  signes  de  compression  cardiaque  et  pulmonaire. 

Le  diagnostic  de  la  nature  de  Pepanchement  sera  base  sur  les  conditions 
etiologiques.  La  pericardite  rhumatismale  ne  suppure  pas,  la  pericardite 
tuberculeuse  rarement  : celle  qui  est  liee  a une  infection  pyogene,  a une 
pneurnonie,  a une  pleuresie  purulente,  aboutit  ordinairement  a la  suppu- 
ration. La  tievre  persistante,  I’amaigrissement,  la  cachexie  sont  en  faveur 
de  cette  derniere.  La  formation  d’un  abces  superficiel  levera  tons  les  doutes. 
L'cqjanchement  hemorragique  coincide  avec  une  infection  generale  qui 
s’accompagne  de  purpura  et  d’hemorragies  superficielles. 

La  pericardite  tuberculeuse  chez  un  sujet  atteint  d’autres  localisations 
est  facilement  rapportee  a sa  cause.  11  n’en  est  pas  de  meme  de  la  forme 
|)rimitive,  qui  ne  pent  se  reconnaitre  qu’a  revolution;  elle  ahoutit  en  cflet  a 
one  symphyse  d’un  type  clinique  tres  special,  comme  nous  le  verrons. 


(*)  Train  des  maladies  du  coeur  chez  les  enfants, 
(-)  Congr.  de  Rome.  Sem.  mid.,  1896,  p.  411. 
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Pronostic.  — II  n’ost  pas  J)Csoin  d’insislcr  siir  la  gravile  dcs  Idi'ines 
hcniorragiqiies  ct  pundcnlcs.  On  a cc|)cndant  cite  dcs  cas  dc  translbi-- 
ination  calcairc  de  rexsndat  ou  de  giierison  apres  incision  cl  drainage.  La 
lormc  scro-fihrinense  pent  tner  dans  sa  periode  aigne  ou,  si  le  liquide  se  re- 
sorhe,  aboulir  a line  syinphysc.  Scnlc  la  pcricardito  scchc,  circonscritc, 
oirre  pen  de  danger.  Dcs  qn’elle  est  elendne,  lors  inenic  qu’cllc  I'elevc 
du  ilnnnatisme,  cllc  conslitue  nnc  lesion  rcdontable,  ct  cela  tient  a la 
hequence  nieine  chez  1 enfant  du  rlunnatismc  rccidivant  qui  rcnoiivelle 
incessainment  ses  attaques  snr  le  pericardc  ct  arrive  a entrainer  I’alfaihlisse- 
inent  du  myocarde.  II  est  reinarquable  de  voir  ce  dernier,  qui  olfre  une 
loleiance  siirprenante  vis-a-vis  dc  I’endocarditc  cbroniqiie,  presenter  une 
grande  susceptibilitc  vis-a-vis  de  la  pericardite  ebronique,  et  cela  sans  que 
sa  structuie  soil  alterec  autreinent  que  dans  ses  couches  superficielles.  Aussi 
peut-on  dire  que  le  pronostic  general  des  maladies  du  cocur  ct  du  rbunia- 
tisme  chez  les  enfants  est  comrnande  en  partic  par  la  pericardite.  « Tons  les 
enfants  qui  meurent  de  rbumatisme,  dit  C.  de  Gassicourt,  meurent  par  la 
pericardite.  » Or  cette  mortalite  est  de  plus  dc  6 pour  100  chez  Fenfant  (6  sur 
97),alors  que  chez  Fadulte  ellc  est  dc  5 a 4 pour  100.  Roger  sur  22  enfants 
atteints  de  pericardite  rhumatismale  a note  5 morts.  Sur  les  17  survivants, 
2 out  failh  niourir,  fois  il  y a eu  symphyse  pericardique,  12  fois  la  peri- 
cardite a passe  a 1 etat  ebronique.  Nos  observations  nous  out  montre  quo,  sur 
11  rhumatisants  rnorts  d’affections  cardiaques,  lepericardea  ete  serieusement 
interesse  8 fois  : 4 fois  il  y avail  une  symphyse  totalelibreuse;  2 fois  des  adhe- 
rences  ebroniques  plus  ou  moins  ctendues ; 2 fois  une  pericardite  aigne  dif- 
fuse avec  fausses  membranes  rdDrincuscs  epaisses,  formant  symphyse  aiguc. 
Le  myocarde  n’apas  ete  etudie  dans  tons  ces  cas.  Dans  les  plus  recents,  c^m- 
prenant  deux  pericardites  aigucs  ct  deux  cas  dc  symphyse,  il  a presente  les 
lesions  de  la  myocarditc  parencbymatcusc.  Cette  mcme  alteration  a ete  re- 
frouvee  sur  deux  enfants  morts  d’alfection  cardiaque  d’origine  I’bumatismale 
sans  pericardite  ct  chez  trois  autres  cardiaques  non  rhumatisants.  Ellc  parail 
joucr  un  role  important  dans  la  terminaison  des  cardiopalhies  et  e’est  en  la 
provoquant  que  la  pericardite  cxcrcc  son  action  fatale. 

Traitement.  I,  Peut-on  prevenir  la  pericardite  dans  le  cours  des 
affections  gencrales  qui  la  provoquent?  La  question  sc  pose  surtout  pour  le 
rbumatisme,  ct  a cc  sujet  je  crois  avec  la  plupart  des  auteurs  que  la  medica- 
tion salicylee,  sans  cxcrcer  une  inlluence  ahsolue,  diminuc  cependant  les 
chances  de  complications  cardiaques.  Jaccoud  croil  au  contraire  que  le  sali- 
cjlate,cn  attenuant  les  manifestations  articulaircs  du  rbumatisme,  expose  aux 
comjdications  viscerates.  La  pathologic  infantile  nc  conlirme  pas  cette 
opinion,  car  les  complications  cardiaques  sont  la  regie  dans  le  rbumatisme 
mfanlile  ct  meme  dans  ces  formes  dc  rbumatisme  ([ui,  en  raison  de  Icur 
benignite  apparente,  sont  rarement  trailecs  avant  que  la  complication 
n’cclate.  Cette  circonstancc  doit  imposer,  dans  le  traitement  du  rbumalisme 
infantile,  une  rigueur  hors  de  proportion  avec  les  manifestations  obscrvecs. 
On  donnera  done  du  .salicylate  de  soiidc  a propos  dcs  douleurs  articulaircs 
iiisigniliantes  en  apparence,  ou  meme  dans  dcs  cas  de  rbumatisme  muscu- 
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lairc  ([iii  sont  aussi  redoutahlcs  a cci'lains  ogards  que  Ics  arlhropalliics  les 
iiiieiix  caracterisecs.  L’lisagc  du  salicylate  sera  prolonge  au  delii  do  la  cessa- 
tion des  phenoinencs  arliculaircs.  bi  1 enfant  est  indocile,  on  fera  des  appli- 
cations cutanees  d’essence  dc  'VYintergreen  on  dc  salicylate  dc  medhylc  siii- 
vant  la  nietliode  preconisec  par  Lannois  ct  Linossiei  . A ces  nioycns,  d laut 
ajontcr  Ic  repos,  soita  la  chainbre,  soit  an  lit,  s’il  y a nn  inonvenient  febrile, 
en  mcme  temps  qu’une  diete  relative.  Les  memes  precautions  sont  appli- 
cablcs  a la  cboree,  si  on  la  soupfonne  dc  nature  rhumatismalc.  L’attention 
sera  d’autant  plus  eveillec  que  le  sujet  aura  deja  eu  anterieurcnient  dcs 
atteintes  de  son  coeur.  Pour  les  autres  affections  susceptibles  dc  produire  la 
pericarditc,  la  prophylaxie  est  illusoire,  sauf  cependant  pour  la  plcuresie 
purulcntc  qu’une  intervention  hiitive  ponrra  arretcr  dans  ses  actions  collate- 
lales  sur  le  pericarde. 

II.  La  pericarditc  unc  fois  dcclarec  dans  le  cours  d’un  rhuinatisme,  il 
faut  continuer  ii  adininistrer  le  salicylate.  Cclui-ci  cst  fort  bien  tolere  par  les 
enfants.  Les  doses  scront  dc  0®%50  par  jour  dans  la  premiere  annee,  1 gramme 
dans  la  sccondc,  l«%bO  dans  la  troisiemc,  2 a 5 grammes  jusqu’a  6 ans,  3 a 
4 grammes  jusqu’a  10  ans.  Archambant  poussait  jnsqu  a 10  grammes  dans 
la  sccondc  enfance,  en  signalant  la  rarete  des  vomissements,  des  vcitiges, 
des  bourdonnements  d’oreilles.  Le  salicylate  a des  succedanes,  la  salipyrine, 
0e%50a  3 grammes  par  jour,  le  salophenc,  0*’'%25  a 2 grammes,  lesalol,  0®'’,25 
a 2 grammes.  Ces  medicaments  doivent  ctre  administres  jusqu’a  la  cessation 
de  la  lievre.  Si  le  coeur  manifesto  dcs  symptomes  d’allaiblisscment,  la  medi- 
cation .salicylec  cst  contre-indiquec.  Dans  tons  les  cas  dc  pericarditc,  il  est 
important  d’assurer  le  repos  maximum  du  emur  par  I’alitcment  et  la  diete, 
en  particulier  la  diete  lactce. 

III.  Le  traitement  local'comprcnd  : les  applications  'pommade  mercu- 
rielle  a titi-e  d’agent  resolutif  ct  antipblogistiquc ; les  Anglais,  qui  preco- 
nisent  cettc  theb-apeutique,  ajoutent  encore  le  calomel  pris  a rmteneur  a 
doses  refractecs;  la  refrkjth'alion  continue  au  moycn  de  compresses  d’eau 
froidc  ou  de  vessies  de  glace;  ellc  est  surtout  employee  en  Allcmagnc,  sou- 
lage  rapidement  les  douleurs,  tonifie  le  coeur;  elle  est  parfois  difficile  a fairc 
accepter  aux  enfants;  les  venlouses  simples  et  scarifiees  qui  agissent  rapi- 
dement contre  la  doulcnr.  La  sairjnde  (jenerale  cst  a rejeter ; car  on  doit  evitcr 
a I’enfant  une  perte  quelqne  pen  abondantc  de  sang.  La  rdvulsion  cst  com- 
munement  employee,  soit  sous  forme  de  badigeonnages  lodes,  soit  sous  celle 
de  vesicatoires  volants,  plus  rarement  de  pointes  de  feu,  peu  acceptees  pai 
I’enfant.  La  revulsion  est  encore  indiquee,  meme  si  un  epanchement  sc  pro- 
duit.  Dans  ce  cas,  on  applique  une  serie  dc  vesicatoires.  La  paracenlese  du 
pericarde  est  commandee  par  le  collapsus  rapide  temoignant  de  la  compi  es- 
sion.  Il  nc  faut  pas  craindre  de  la  pratiquer  aussi  bien  dans  les  formes 
sercuses  quo  purulentes  ou  hemorragiques  en  se  souvenant  toulelois  quo 
les  epanebements  d’origine  rhumatismale,  quclque  rnenaQants  qu  ils  paiais 
sent,  sc  resorbent  spontanement  dans  la  majorite  des  cas. 


(')  Coiujr.  dc  mcd.  Nancy,  1806. 
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IV.  Si  la  pericardite  dcvient  clironique,  lo  Iraitcinenl  varic  .suivant  la 
forme.  La  pericardite  seche  a tendance  (il)rense  coinportc  reniploi  i-epete 
des  revulsils,  dc  Fiodiirc  de  potassium  administre  comme  resolutif  a la  dose 
de  a 0®^50  par  jonr  pendant  dcs  mois,  avec  suspension  dc  (piel([ues 

jours  tons  Ics  mois,  des  pnrgatifs  repetes  1 a '2  I'ois  par  inois.  On  pi-cscrit 
aussi  le  repos  de  fagon  a eloigner  toutc  cause  d’cxcitation  cardiaqne.  Pour  un 
epanchement  qui  tarde  a sc  resorber,  on  a reconrs  a cote  dcs  revidsifs  aux 
diuretiques,  nitrate,  acetate  dc  potasse,  diuretine,  lactose,  dietc  lactec,  ct 
aux  derivatifs  intestinaux,  purgatifs  drastiques,  dans  la  pensee  de  deshydratei' 

1 organisme  qui  fera  des  ernprunts  a la  collection  liquidc  du  pcricarde.  Cette 
pratique,  basee  sur  Pexemple  des  epancheinents  et  dcs  oedemes  non  inflam- 
matoires,  cst  tres  contestable  pour  Ics  exsudats  inflammatoires.  Au  surplus 
un  epanchement  qui  dure,  purulent  on  non,  est  redoutable  pour  Ic  coeur  qui 
s aflaiblit  progressivement.  11  y a un  interet  evident  a prevenir  cette  phase  ct 
a limiter  I’atteinte  du  myocarde,  I’epaississement  des  parois  pericardiques, 
I’infection  genei-ale.  L’intervention  ne  doit  pas  etre  seulement  une  operation 
d'urgence  (epanchement  aigu)  ou  de  dernier  recours  (pericardite  infectante), 
clle  doit  etre  precoce  dans  la  pericardite  purulente,  dans  la  pericardite  du 
rhumatisme  recidivant,  dans  toutes  les  formes  ou  on  ne  pent  esperer  urn; 
guerison  relative  ou  totale,  par  I’emploi  des  moyens  medicaux.  Malheureusc- 
ment,  elle  se  heurte  a des  obstacles  divers. 

La  ponction  que  Ton  pratique  avec  un  fin  trocart  ou  les  aiguilles  1 et 

2 de  Dieulafoy,  coinbinee  habituellement  a I’aspiration,  se  fait,  d’apres  les 
classiques,  tres  en  dehors  du  sternum,  au  centre  de  I’espace  mat  situe  au- 
dessous  du  mamelon  gauche  (Trousseau),  a 5 ou  6 centimetres  en  dehors  du 
hord  gauche  du  sternum,  dans  le  ou  le  5®  espace  (Dieulafoy).  Or  la  plevrc 
gauche  tapisse  le  pcricarde  jusque  pres  du  sternum  (Delorme  et  Mignon)*  el 
on  risque  ainsi  d’infecter  la  plevre  ou  de  provoquer  un  pneumothorax. 

Delorme  et  Mignon  proposent  de  ponctionner  au  ras  du  sternum  et 
meme,  pour  eviter  plus  siirement  la  plevre  dont  le  hord  se  glisse  quelque- 
fois  jusque  sous,  le  sternum,  de  diriger  le  trocart  de  fapon  a atteindre  le 
pcricarde  en  dedans  du  hord  gauche  du  sternum.  Mais  la  frequence  des 
adherences  en  ce  point,  la  proximite  du  emur  droit,  exposent  a un  danger 
autrement  redoutable  que  Touverture  de  la  plevrc,  e’est  la  hlessure  du  coeur. 

II  me  parait  plus  prudent  de  continuer  a pratiquer  la  ponction  externe,  non 
pas  seulement  parce  qu’clle  s’eloignc  des  vaisseaux  mamniaires  qui,  au  niveau 
du  ¥ et  5”  espace,  sont  a 5 millimetres  du  hord  du  sternum  chez  I’enfant 
(Roger),  mais  surtout  parce  que  rcpanchement  se  collecteplus  a gauche  (jua 
droite,  qu’elle  eloigne  du  coeur  droit,  et  que  les  hlcssures  faites  au  ventri- 
cule  gauche,  en  cas  d’adhercnces,  sont  nioins  facilcmcnt  perforantes.  Au 
surplus,  les  chances  dc  complications  pleurales,  tout  evidentes  (pi’elles 
soient  d’apres  les  belles  rccherchcs  dc  Delorme  ct  Mignon,  no  sont  pas 
latalcs.  Je  crois  d’aillcurs  qu’il  y aurait  tout  interet  a faire  precede)-  la  ponc- 
tion evacuatricc  d’une  ponction  cxploratricc  avec  la  seringuc  de  Pravaz,  ce 


(’)  Hev.  dc  chir.,  )8'Jo-18‘l6. 
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qui  pcnneltrait  clc  rcconnailrc  la  nature  do  rcpanchemcnt  cl  dc  mieux 
choisir  le  genre  d’intervcntion  que  coinportc  chaque  cas.  La  ponclion  eva- 
cuatricc,  dans  I’enfance,  csl  appreciec  diverseinent. 

Sur  15  cas  concernant  des  enfants  dc  inoins  dc  11  ans  reunis  par 
Delorme  et  Mignon,  sans  distinction  de  purulencc  on  non-purulence,  la 
ponction  simple  ou  repetee  a donne  11  niorts  sur  12,  ct  encore  le  cas  dc 
o-uerison,  observe  par  Yilleneuve,  clicz  un  enfant  dc  5 ans  1/2,  pent  ctre 
attril)ue  a la  formation  d’une  fistule  consecutive  a la  ponction.  5 operes  par 
incision  ont  gueri.  L’incision  cst  done  particulierement  indiquee  chez  les 
enfants.  Toutefois  la  ponction  compte  des  succes  dans  le  jcune  age  : Cas  dc 
Roger*,  2 ponctions.  Cas  dc  Moore%  pericardite  purulcntc;  6 ponctions,  les 
4 dernieres  suivies  d’injection  de  teinture  d’iode.  Cas  de  Boucliut^,  8 ponc- 
lions  : la  mort  survient  apres  la  8^  Cas  de  Jiirgcnsen* ; on  laisse  la  canulc 
cn  jdace  ct  on  fait  des  lavages.  — 11  rcssorl,  meme  des  cas  dc  guerison,  que 
I’epanchement  sc  reproduisait  facilement,  quo  I’evacuation  etait  imparfaite, 
(pie  I’infection  pouvait  se  prolonger,  Runoin  I’enfant  op(3i’()  par  Bouchut  ct 
cclui  de  Moore,  qui  mourul,  pen  apres  rintervcnlion,  U’unc  perilonite  puru- 
lente.  Les  autres  cas  se  rapportent  a des  pericardites  siiro-fibrincuscs.  Encore, 
dans  les  formes  riicidivantcs  d’unc  observation  frdquente  chez  I’enlant,  la 
ponction  no  pent  assurer  I’civacuation  des  masses  librineuscs  qui  nagent  dans 
le  liipiidc  et  (pii  retardent  la  giuirison.  La  ponction  doit  etre  rdscrviic  aux 
('pancliemenls  brusques  (sereux  ou  hernorragiques)  qui  ne  sont  graves  que 
par  la  compression.  Durand  [Arch,  de  chir.  06)  propose  la  rcisection  du 
5“  cartilage  costal  qui  domic  du  jour,  memo  pour  praliquer  la  ponction. 

Dans  les  formes  durables  quiagissent  Icntcrnent  sur  le  cocur  (pericardite 
r(3cidivantc)  ou  qui  sont  infectantes,  le  proc(id(5  dc  choix  e’est  I’incision  qui 
assure  I’livacuation  conqiletc,  etpermet  la  desinfection.  Rosenstein®  I’a  prati- 
qiuic  sysldrnatiquement  et  aeu  des  succes  ainsi  que  West®,  Dickinson qui  ont 
reussi  chacun  dans  un  cas  on  la  ponclion  avail  (ichoue.  Fracnkel®  a faitl  inci- 
sion avec  succes  cbez  unc  petite  fille  attcintc  de  piiricardite  sero-fibrincuse. 
II  y cut  iminddiatemcnt  chute  de  la  fievre  et  ami^lioration  des  symptomes. 
Delorme  ct  Mignon  [loc.  cit.)  font  I’incision  contre  le  sternum,  rijsequcnt 
les  5’’  et  6®  cartilages  costaux  el  riiclinent  le  bord  pleural  cn  dehors.  Leur 
proedde  d’incision  doit  etre  adopte,  car  il  iminage  la  plevre,  autrement  me- 
naede  par  I’incision  que  par  la  ponction,  et  n’a  pas  les  inconveinients  de  cettc 
derniere  au  point  de  vue  dcs  blessui'es  du  coeur.  La  grande  objection  qu  on 
pent  faire  a I’incision,  surtoutchez  I’enfant,  est  la  micessitii  d’une  ancsthesie 
impossible  dans  les  conditions  ou  se  trouve  plac(i  le  cocur.  On  en  est  rcidiut  a 
faire  une  anesthiisie  locale,  beaucoup  plus  inlidele.  L’incision  pent  etre  com- 
binee  au  drainage  et  aux  lavages.  II  n’y  a pas  a redouter  I’effet  dc  la  decom- 

(’)  Soc.  mid.  des  liOp.,  1868. 

(*)  Brit,  vied.,  1875. 

(’)  Gaz.  des  hOp.,  1875. 

(*)  Cite  par  Behmieim.  Art.  Pericardite,  in  Diet,  enctjcl.  des  sc.  mid. 

(“)  Bert.  Idiit.  Wuch.,  1881. 

(®)  Brit.  med.  J.,  1885. 

{’)  Bril  med.  J.,  1888. 

^*)  15‘  Congres  alleraand  de  mudecine  interne.  Berlin.  A'cm.  7?uV/.,  1897,  p.  255. 
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prcssion  brusque  clu  cceur;  cepcndant  dans  un  cas  dc  Roger,  o heures  aprcs 
I’intervenlion,  des  concretions  tibrineuses  so  forinerent  dans  le  coeur.  Les 
lavages  sent  l)ien  toleres  en  general.  Parker*  a vu  un  enbint  mourir  sul)ite- 
nient  pendant  une  injection.  Les  cas  de  niort  apres  incision  signales  dans  la 
litteraturc  no  sont  pas  rarcs  ni  chez  Padulte  ni  chez  I’enfant  (cas  dc  Part- 
zenski-,  Ashby^,  Parker*,  Kcerke*).  11s  n’ont  pas  grande  signification,  car  ils 
se  rapportcnt  a des  cas  d’intcrvention  tardive.  On  nc  pourra  avoir  d’opinion 
precise  sur  la  chirurgie  du  pericarde  quo  si  on  se  decide  a operer  de  bonne 
heurc.  II  cst  vraiseinblablc  quo  la  pericardite  tuberculcusc  beneficiera  egale- 
ment  de  Pincision,  an  nieme  titrc  quo  la  peritonite  tubcrculeuse.  L’expe- 
rience  cst  a pen  pres  inuettc  sur  ce  point.  Fevrier®  I’apporte  4 cas  d’interven- 
tion  cbez  des  enl'ants,  sans  grand  succes  delinitif,  la  tuberculose  n’etant  pas 
lirnitee  an  pericarde,  mais  avec  soulagement  immediat.  En  resume,  la  ligne 
de  conduite  qui  nous  parait  la  plus  favorable  est  celle-ci.  Faire  une  ponction 
cxploratrice  externe  avec  la  seringue  de  Pravaz.  Si  repancliement  est  puru- 
lent, pratiquer  sur-le-chanip  Pincision.  Sinon,  ponctionner  an  lieu  d’election. 
Si  Pepancheinent  se  reproduit,  consulter  Petat  du  coeur  pour  les  interven- 
tions ulterieures.  Repeter  la  ponction  si  on  n’a  aucune  crainte  d’affaiblissc- 
ment  du  myocarde;  an  cas  contraire,  inciser. 

V.  Dans  le  traitement  de  la  pericardite,  quelles  que  soient  la  phase  de 
son  evolution  et  la  nature  de  ses  alterations,  il  existe  une  indication  gene- 
rale,  celle  de  soutenir  le  coeur.  Si  celui-ci  llechit,  on  donne  les  toni-car- 
diaques,  digitale,  cafeine,  de  la  maniere  que  nous  cxposerons  a propos  du 
traitement  dc  Pasystolie.  En  meme  temps,  on  relevera  les  forces  du  patient 
au  moyen  du  regime  et  d’une  medication  toniquc  (fer,  quinquina,  etc.). 


SYMPHYSE  DU  PERICARDE 

Etiologie.  — Nous  nc  fcrons  pas  Penumeration  dcs  causes,  qui  sont  les 
memes  que  ccllcs  de  la  pericardite.  La  pericardite  purulcnte  aboutit  excep- 
tionnellcment  a la  sympbysc,  dans  son  evolution  spontanee.  Les  cas  gueris 
par  Pintervention  (West,  Rosenstcin,  loc.  ciL.)  n’ont  pas  prcsente  les  signes 
cliniques  dc  la  sympbysc,  au  moins  dans  les  premiers  temps  dc  la  guerison. 
Nous  n’avons  pas  trouve  d’obscrvation  dc  cc  genre  suivic  dcpuis  plusieurs 
annees,  et  capable  dc  nous  fixer  sur  Pavenir  lointain  de  Pincision  du  peri- 
cardc.  Dans  Pcnfancc,  Parteriosclerosc  nc  jouc  aucun  role.  II  cst  rare  que 
la  pneumonic,  la  scarlatine  soient  en  jeu.  Deux  alTections  surtout  doivent 
etre  incriminecs  : le  rhumatisme,  la  tuberculose.  Cbacunc  d’clles  cree  anato- 
irnqucmcnt  et  cliniquemcnt  un  type  tres  special  de  symphyse. 

La  symphyse  pericardi(pic  cst  assez  I'requcntc  dans  Penfance  et  la  jcu- 


U)  Bril  metl.  J.,  1888. 

(*)  Cit^  par  Rkbmieim. 

(’)  Lrnicei,mL 
(*)  Luc.  fit. 

(“)  Bcrl.  klin.  Woch.,  1892. 

(“)  Cunlr.  d I'cludc  la  chiviiryie  du  pericarde. 
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ncssc.  Sup  50  cas  reunis  par  Morcl-Lavallec',  LS  apparlicnncnl  a dos  sujets 
au-dcssous  de  20  ans.  Sur  43  cas  verilies  a I’autopsic  par  Ccrl'\  18  se  iiion- 
trent  au-dessous  de  20  ans.  .I’ai  observe  en  pres  de  4 ans,  sur  1554  inaladcs, 
10  symphyses  dont  2 tuberculcuscs  a 5 ans  cl  a 11  ans,  8 rhumatisiuales, 
dont  2 partielles.  L’age  etait  dans  2 cas  7 ans,  2 cas  1 1 ans,  1 cas  12  ans,  1 cas 
15  ans,  1 cas  14  ans.  4fois  le  rhuinatisme  avail  ele  recidivant  a courls  inler- 
valles,  1 fois  prolonge,  2 fois  de  pen  de  duree.  C’est  le  caraclerc  recidivanl 
du  rhumalisine  on  sa  predileclion  marquee  pour  Ics  sereuscs  cardiaques, 
c’esl  aussi  la  reaction  plus  vive  des  tissus  jeunes,  leur  tendance  a bourgeonner, 
(pii  expliquent  la  facilite  avec  laquclle  sc  forment  les  adhercnces  chez  les 
enfants.  Nous  ne  parlerons  pas  des  symphyses  a lanaissance  (Billard,  Huter), 
dans  les  premiers  mois  (Bednar).  Ce  sont  des  reliquats  d’une  pericardite 
I'oetalc  qui  n’a  pas  d’hisloire  clinique. 

Anatomie  pathologique.  — La  cavite  pericardique  a disparu.  Le  emur 
cst  double  d’un  sac  fd)reux  dont  repaisscur  pent  atteindre  jusqu’a  2 centi 
metres.  Bien  qu’il  soit  parfois  difficile  de  liberer  le  coeur,  on  arrive  par  des 
fractions  energiques  a separcr  les  deux  leuillcts  soudes.  Dans  d’autres  cas,  la 
cavite  pericardiipie,  an  lieu  d’etre  obliteree  par  le  tissu  fibreux,  est  remplie 
par  des  brides  courtes,  rapprochees,  qui  forment  comme  unc  cpongc.  Enfin 
ces  tractus  sclereux  peuvent  s’allonger  ct  produire  runion  dcs  deux  fcuillets 
au  moyen  de  cordes  plus  laches.  Dans  les  cas  recents,  on  trouve  par  places, 
entre  les  tissus  fibreux  de  I’epicarde  ct  du  pericarde,  une  lame  fibrineuse, 
translucide  ou  grisatre,  deja  envabie  par  les  vegetations  conjonctives. 

L’examcn  histologiquc  montre,  en  allant  du  coeur  a la  surface  pericar- 
dique, une  couclie  de  cellules  adipeuses  dont  repaisseur  acquiert  parfois  un 
developpemcnt  considerable  (Bard  et  Tcllier^)  et  pent  constituer  une  couche 
de  glissemcnt  du  myocarde  sur  le  feuillet  visceral  du  pericarde. 

Au-dessus,  se  voit  une  nappe  epaisse  de  tissu  fibreux  parseme  de  fentes 
ou  de  petites  cavites  coiublecs  par  un  coagulum  albumincux  ou  par  des  cel- 
lules rondes.  Ces  fentes  tapissees  d’un  endothelium  devenu  epithelioidc 
demontrent,  d’apres  Renaut,  que  la  cavite  pericardique  cst  morcelee  en  une 
infinite  de  petites  sereuscs.  La  sympbyse  vraic  n’existc  done  pas  histologi- 
(pjemcnl.  On  pent  considercr  aussi  la  formation  des  fentes  comme  un  effort 
de  guerison  opere  par  les  globules  blancs.  Les  vaisseaux  sont  en  elfet  nom- 
breux  et  la  partie  profonde  de  la  coupe  contient  des  capillaires  neoformes 
abondanls,  formant  parfois  un  vrai  tissu  caverneux. 

Lorsque  la  sympbyse  est  d’origine  tuberculeuse,  on  remarque  dans 
I’epaisseur  du  tissu  fibreux,  soit  des  nodules  fibro-caseeux,  soit  des  foyers 
caseeux  proprement  dits,  enfin  des  granulations  grises  dans  I’epaisseur  de 
I’epicarde  ou  du  feuillet  pericardique  externc.  Les  tubercules  se  montrent 
parfois  exclusivement  dans  le  pericarde  (sympbyse  tuberculeuse  primitive)  : 
generalemcnt,  on  observe  la  caseification  dcs  ganglions  sus-pericardiques  et 
tracbeo-bronebiques.  Parfois,  les  tubercules  out  envabi  la  plevre  cl  le  peri- 


(*)  ConLrihulion  a I’tHnde  de  la  sympliyse  pdi'icardiquo.  Th.  de  l‘arin,  1880. 
(•)  Th.  de  Zurich,  1875. 

(*)  Her.  de  med.  1887. 
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toina  (fiil)crculose  dcs  S(M-euses  dc  Vicrordt)  on  hicn  il  exislc  uno  syin])liyse 
pleurale,  on  encore  un  epancheinent  dc  la  plevrc.  J’ai  vu  une  syiii|)liyse  (ibro- 
casecuse  ctre  le  point  dc  depart  d’nnc  gramdic. 

ViHat  (hi  ccciir  varie  snivant  ([iie  Ton  a alVairc  a nnc  syrnpliysc  tubcrcu- 
Icuse  oil  rlininatisinalc.  Dans  Ic  premier  cas,  ses  dimensions  varient  pen,  il 
pent  memc  s’atropliicr.  Dans  Ics  sympliyses  rhinnatismales,  Ic  cmiir  est  tou- 
joiirs  aiigmcnte  dc  volume,  le  pins  sonvent  il  y a hypertrophie  avec  dilatation 
des  cavites.  Cette  diflercnce  tient  pom-  une  part  a ce  que  le  tnlierculeux  ne 
pent,  an  nieme  titre  qne  le  rlinmatisant,  I'aire  les  frais  d’un  accroissement 
rapide  dn  myocarde.  On  pent  invoquer  aussi  la  coincidence  de  Tendocardite 
et  des  lesions  orificielles  qui  est  la  regie  dans  la  symphyse  rhnmatismale, 
alors  que  I’endocarde  est  respecte  dans  la  syiiq^hysc  tnbercnlense. 

Mais  alors,  on  nc  comprendrait  pas  ponrqnoi  riiypertrophic  est  plus 
marquee  dans  I’endopericardite  clironiqne  qne  dans  I’endocardite  pure.  Les 
adherences  pericardiqncs  constituent  en  effet  un  veritable  obstacle  an  deve- 
loppement  que  la  lesion  orificielle  tend  a imprimer  an  myocarde.  Non  seule- 
ment  I’obstaclc  ne  revele  pas  son  action  frenatrice,  mais  il  semble  agir  en 
sens  inverse.  Les  plus  gros  coeurs  de  I’enfant  appartiennent  a la  symphyse 
rhumatismale.  Nous  en  avons  observe  un  qui  pesait  800  grammes.  C’est 
qu’il  y a autre  chose  a envisager  dans  la  symphyse  que  la  lesion  definitive ; 
savoir  le  mode  d’action  special  a chaque  cause  et  revolution  anatomique  en 
rapport  avec  celle-ci.  Il  est  rare  que  la  symphyse  rhumatismale  s’etahlisse  en 
une  attaque.  G’est  par  une  serie  d’atteintes  siiccessives,  mais  rapprochees, 
que  la  lesion  pericardique  se  constitue.  A chaque  poussee  rhumatismale,  les 
fausses  memhranes  s’epaississent,  les  ncomemhranes  s’organisent,  le  myo- 
carde sollicite  par  I’excitation  trophique  partie  du  voisinage  accumule  les 
reserves  que  le  jeune  age  et  la  croissance  mettent  a sa  disposition.  Dans  la 
symphyse  tuherculeuse  au  contraire,  la  lesion  primitive,  pericardite  avec  ou 
sans  epancheinent,  evohie  sans  grand  fracas.  Elle  n’a  pas  la  vivacite  de  I’in- 
flammation  rhumatismale,  elle  est  dystrophique  et  aboutit,  sans  provoquer 
de  reaction  du  myocarde,  a Fedification  d’une  coque  fibreuse  qui  bride  le 
coeur  dans  toute  son  ctenduc.  L’inflammation  et  Firritation  de  voisinage  sont 
tres  marquees  dans  un  cas,  torpidcs  dans  Fautre.  Et  cettc  distinction  que 
Fautopsie  revele  avec  une  si  grande  nettete  n’est  pas  moins  eclatantc  dans 
Fexpression  symptomatique  des  deux  especes  de  symphyse,  ainsi  que  nous 
le  verrons  ulterieurement. 

Si  Fhypertrophie  donne  la  mesure  de  la  reaction  du  coeur  vis-a-vis  des 
obstacles,  la  dilatation  qui  lui  est  associec  dans  les  autopsies  et  qui  n’est 
qii’un  pbenornene  tardif,  donne  ccllc  de  son  impuissance.  La  dilatation 
entraine  la  production  d’insuffisanccs  fonctionnellcs,  au  niveau  des  orifices 
auriculo-ventriculaires,  et  meme  arteriels.  Serruiaz'  a reuni  9 cas  d’insufli- 
sance  aortique  fonctionnelle  cbez  des  enfants  ou  des  jeuncs  gens.  J’en  ai 
observe  un  cas  tres  net*.  Le  myocarde  cst-il  altere?  Henoch  a vu  une  sclerose 
partielle  du  ventricule  gauche  dans  2 cas.  G.  dc  Gassicourt,  Balzer,  Morel- 

(')  Contribution  a I'etude  de  I’insiiflisance  aortique  fonctionnelle.  7Vi.  da  Lyon,  1893. 

(*)  Weill.  Loc.  ail. 
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Lavallec  ont  observe  de  la  sclerose  avec  peri  et  endarlerile.  C’esl  aussi  I’opi-  l 
nion  de  Meriden*,  qui  adinet  que  la  syinpliyse  rhumatismale  n’esl  (pi’unc  | 
fraction  d’une  alteration  pins  generate,  la  pancardite,  qiii  coinprend  le  peri-  j 
carde,  le  myocarde  ct  I’cndocarde.  Grancher  a conlirme  Fexistence  de  la  I 
myocardite  interstitielle.  Dans  2 cas  ou  Fexamen  histologique  a ete  pratiqno  ; 
au  laboratoire  do  M.  Renaut,  it  n’a  pas  ete  trouve  de  myocardite  intersti-  ' 
tielle  : on  constatait  siinpleinent  de  Foedeme  interfascicnlaire.  L’un  se  rap- 
portait  au  gros  coeur  de  800  gr.  deja  mentionne,  Fautre  h une  symphyse 
tnberculeuse.  La  myocardite  interstitielle  n’est  done  pas  constante  et  ne 
snffit  pas  a expliquer  Fensemble  des  faits.  Dans  im  cas  recent  de  sympbyse 
rbumatismale  etudiec  histologiquemcnt  par  M.  Bernoux  au  laboratoire  de 
M.  Renaut,  le  myocarde  a presente  a un  ties  bant  degre  des  lesions  dilfuscs 
de  myocardite  parenchymateusc.  C’cst  le  premier  cas  de  cc  genre  qui  ait  etc 
signale.  11  cst  vraisemblable  (pie  cette  l(3sion  doit  jouer  un  grand  role  dans 
Fc'pnisement  du  myocarde  infantile,  ct  qu’clle  rend  compte  de  Finfluence 
facbeusc  des  Icisions  du  ptiricarde  sur  Ffivolution  des  maladies  du  coeur. 

II  est  intiiressant  de  rcchcrcher  sur  le  cadavre,  pour  la  compreihension 
des  signes  physiques,  les  rapports  qu’affccte  le  coeur  avec  les  organes  voi- 
sins,  11  y a souvent  dcs  adluircnces  entre  la  face  externe  du  pciricarde  avec  le 
sternum  ct  les  parties  voisines  des  cotes.  Elies  sont  forimies  de  trousseaux 
(ibreux  ou  de  lames  scliireuses  asscz  rcsistantes.  EIlcs  siegent  de  prelercnce 
dans  la  moilid  gauche  du  piiricardc.  11  existc  aussi  dcs  adlKirenccs  friiquentes  , 
entre  le  p(iricarde  et  la  face  interne  dcs  plevrcs  nuidiastincs,  et  comme  il  y a 
[larfois  sympbyse  plcuralc,  Ic  coeur  parait  faire  corps  avec  la  face  interne  des 
poumons.  — On  rf-sume  d’un  mot  Fexistence  de  ccs  adluircnccs  cn  disant 
(|u’il  y a pericardite  externe.  Malgr(i  la  pericarditc  externe,  la  regie  est  que 
les  bords  pulnionaircs  soient  ecartds  et  permettent  de  constatcr  sur  le  vivant 
une  augmentation  de  la  matitc*  prcicordialc.  Cela  tient  sans  doutc  a ce  que  la 
sympbyse  a (itci  prdciidcie  d’unc  pciricardite  avec  (•panchement  de  fafon  que  la 
ptiricarditc  externe  a soud(i  p(3ricardc  et  parties  voisines,  alors  que  les  pou- 
nions  (“laicnt  d(!‘ja  rcfoulds.  Chez  Fadulte  et  surtout  chez  le  vieillard,  la  sym- 
physe s’organisc  parfois  lentement,  a froid,  et  arrive  a se  cachcr  sous  les 
bords  pulnionaircs.  11  se  pent  que  la  piiricarditc  externe  prenne  un  grand 
deiveloppement  et  aboutisse  a un  vtiritable  librorne  du  nuidiastin,  imidiastino- 
piiricardite  calleuse  de  Kussmaul,  susceptible  d’englober  et  de  comprimer 
les  organes  de  passage.  C’est  ainsi  que,  dans  2 cas  de  Morel-Lavalltie  ct 
d’Asbby,  on  a vu  Faorte  rcitrecie  sur  une  ccrtainc  (itendue. 

Symptomes.  — L’etude  anatomique  que  nous  venous  de  faire  nous 
amene  a distinguer,  tant  au  point  de  vue  de  Icur  nature  que  de  leurs  mani- 
lestations  cliniques,  deux  formes  de  sympbyse,  Fune  avec  gros  coeur,  se 
traduisant  par  des  plu^nomenes  qui  Fassimilent  aux  affections  cardiaques. 
c’est  la  .symphyse  rhnmatismale,  avec  riiaction  cardiaque,  forme  active: 
Fautre  avec  emur  normal,  no  prc'sentant  aucun  indicc  do  luttc  : c’cst  la 
symphyse  tuherculeiise  ou  passive.  Elle  sc  traduit  cliniqucment  par  dcs  ! 
symptcjines  qui  n’ont  aucunc  relation  apparente  avec  les  cardiopolbics  ct  quo 

(‘)  Conyr.  de  Bordeaux,  1896. 
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nous  avons  qualilios,  pour  cette  raison,  tic  syinplomcs  eclopiqucs*.  II 
existe  cnlin  une  troisicuie  forme  cxceplionncllc  choz  I’cnfant,  nc  sc  rcvciant 
I ni  par  dcs  phcnomcnes  cardiaqucs,  ni  par  dcs  syinptoincs  lointains,  c’csl, 
I la  forme  latente  ])roprcmcnt  ditc. 

i X.  Sijinphijse  rhumalismale . — La  sympliysc  rliumalismale  chcz  I’en- 
[ fant  sc  Iraduit  plus  volontiers  par  dcs  troubles  fonctionnels  quc  par  dcs 
I signes  physiques.  G’est  I’avis  fornicl  dc  C.  dc  Gassicdurt,  qiii  va  inemc 
jusqu’a  prctendre  quc  Fasystolic  cst  toujours  lice  a la  pericardite  chronique. 
Bien  tpie  cette  opinion  soit  generalement  vraic,  nous  avons  cependant  vu  dcs 
cas  dc  inort  par  le  coeur  survcnir  chcz  des  enfants,  alors  quc  le  pcricardc 
ctait  indemnc.  Nous  avons,  en  general,  trouve  dans  ccs  cas,  unc  myocardite 
; cxclusivenient  parenchymatense  dont  le  type  a etc  dccrit  par  nousL 

Signes  physiques.  — Le  soulevement  en  bloc  de  la  partie  superieure 
de  la  region  precordiale  avec  depression  systolique  de  sa  partie  inferieurc 
en  y coinprenant  les  espaces  inlercostaux,  le  sternum , I’epigastre,  constitue 
un  signe  d’lmc  grande  valeur  cliez  Ladulte.  Chez  I’cnfant,  il  se  montre  plus 
irregulierement.  Jc  ne  I’ai  vu  quc  5 fois  sur  6 cas  de  symphyse  rhumatis- 
niale.  Dans  la  symphyse  tuherculeuse,  il  a toujours  fait  defaut.  II  semble 
qu’il  s’associe  difficilement  aux  grandes  hypertrophies  du  coeur  d’originc 
rhumatismale  et  aux  coeurs  a faihles  dimensions  de  la  symphyse  tuhercu- 
leusc.  Or  ce  sont  la  les  deux  etats  quc  la  symphyse  realise  plus  volontiers 
chcz  les  enfants.  Le  choc  diastolique  on  ressaut  des  parties  deprimees  pen- 
dant la  systole  est  encore  plus  rare.  Je  ne  I’ai  note  qu’une  fois.  Les  ondula- 
' lions  precordiales,  qui  dans  leurs  formes  extremes  figurent  un  monvement 
de  roulis  (Jaccoud)  on  le  trcmblemcnt  d’un  hloc  dc  gelatine,  n’ont  dc  valeur 
reelle  que  si  elles  sont  associces  aux  autres  signes  de  la  symphyse.  La  vous- 
I sure  constante  chez  I’enfant  depend  de  I’liypertrophic  du  coeur  ou  de  la  peri- 
! cardite  anterieure.  La  palpation  permet  de  reconnaitre  quc  I’impulsion  du 
coeur  est  violente,  sauf  dans  la  derniere  periode.  La  pointe  du  coeur  est 
i abaissee  dans  le  5°  ou  le  6“  espace  en  dehors  du  mamclon  ct  hat  sur  une 
etendue  plus  grande  qu’a  I’etat  normal.  Elle  donne  la  sensation  dc  retrait  lent 
(Rondot)^.  Si  on  fait  incliner  le  malade  lateralement,  elle  nc  suhit  pas  ses 
deplacements  physiologiques.  V invariabilile  dans  la  position  du  coeur, 
sur  laquelle  a insiste  Potain  et  que  j’ai  trouvec  constante,  cst  un  signe  dc 
premier  ordre.  Elle  pent  etre  realiscc  par  une  pericardite  externe,  en  I’ahsencc 
dc  symphyse,  temoin  le  fait  dc  Moussous^.  Cette  invariahilite  existe  aussi 
quand  on  considere  I’airc  dc  matite  ohtenue  par  la  percussion.  Le  refoule- 
ment hahituel  dcs  poumons  que  nous  avons  rcleve  a propos  dc  I’anatomie 
pathologique  nous  rend  compte  dc  Eaugmentation  dc  I’airc  dc  matite  ahsoluc, 
ct  la  fixite  de  la  figure  dc  matite  accrue  confirmc  la  signification  qu’affecte 
la  fixite  de  la  pointe.  V accroissement  de  V espace  de  Traube  n’est  qu’un 
phenomene  accessoire,  indi(piant  le  deplaccmcnt  du  diaphragme  en  haut  oil 

(*)  Weill,  hoc.  cil. 

(*)  Weill  et  FUiijon.  Myocardite  d’origine  rliuinatisnialc  chcz  I’enfant.  Arc/i.  lie  med.  exp.,  et 
Heviie  lies  maladies  de  I'enfance,  1896.  ’ 

{’)  IloNDOT.  Conijr.  de  Hordeatix. 

(*)  Journ.  de  med.  de  Bordeaux,  1895. 
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il  cst  lixo  ail  pcrioarclo;  souvent,  en  cft’ot,  dos  adhercnces  pleurales  iiiasquent 
la  sonorile  de  I’espaco.  Ge  sont  ccs  lueiiies  adhoronces,  associoes  ou  non  a dos 
lesions  pnlmonaires,  ({vii  rcndcnt  parfois  diflicilc  la  conslalation  de  la  (ixite 
du  bord  ganchc  de  la  inatite  cardiarpie. 

L' nuscultat ion  du  camr  Gsl  une  source  d’crrenrs  plutot  quc  d’eclaircisse- 
ments.  Dans  la  syinphyse  rlunnatisinale,  riiyportropliic  cardiaque  provo([iic 
dcs  bruits  intenseS,  parfois  tuinultueux.  Ils  s’affaiblisscnt  dans  la  periodc 
asyslolique.  Le  dedonblement  du  second  hrxiil,  le  bruit  de  (jalop,  le  da- 
quenient  mesosxjstolique  signale  par  Potain,  sc  rapportenl  surtout  a I’adulte. 
.le  n’ai  pas  observe  cliez  I’enfant  ni  bruit  de  galop,  ni  dedoublement  per- 
manent du  deuxiemc  bruit.  Daynaud  parle  d’un  garfon  de  12  ans,  chez 
lequel  on  cntendait  successivement  deux  bruits  sourds  d’egale  intensite, 
suivis  de  deux  l)ruits  clairs.  On  avait  la  sensation  do  deux  coeurs  battant 
dans  la  incnie  poitrine.  Betz  a decrit  un  froltenient  systolique  le  long  du 
bord  gauche  du  sternum.  J’ai  observe  2 Ibis  un  bruit  de  va-et-vient,  rude 
et  superlicici,  (pic  j’attribuais,  apres  viirilication,  au  frottement  du  pdri- 
carde  extcrnc  sui-  la  paroi  thoracique,  a laquclle  il  (itait  rattache  par  des 
brides  cellulaires  assez  allongdes. 

Lcs  souflles  d' insuffisance  fonclionnelle  sont  d’une  observation  plus 
courante.  Ilosenbach*  a constatd  dans  5 cas  dont  2 avec  autopsie  un  souflle 
systoli(|uc  de  la  pointe  ct  a prcitendu  cn  faire  la  caracteristiquc  de  la  sym- 
physe  cliez  les  enfants.  11  cst  vraiscmblable  qu’il  s’agissait  d’une  insuffisance 
fonctionnelle  de  la  mitrale  ou  d’un  bruit  cardio-pulmonaire.  D’autres  obser- 
vations de  ce  genre  out  (ltd  publidcs.  L’insuflisance  aortique  par  dilatation 
de  I’orilice  (llaycin  ct  Gilbert%  Weill,  loc.  cU.)  a etc  (igalement  notde.  Elio 
est  tardive,  inconstante,  mais  agit  sur  la  circulation  piiripherique  comme  la 
maladie  de  Corrigan.  Fisher^  rapportc  5 cas  de  souflle  diastolique  chez  dcs 
enfants  atteinis  de  syinphyse.  11  Ics  attribuc  a une  dilatation  des  cavites  du 
canir  gauche  dciterminant  un  reitibcissement  rclatif  de  I’orifice  mitral.  11 
s’agit  sans  doiitc  des  bruits  extracardiaqucs.  L’endocardite  clironique  (itant 
associi'e  frdqucunnent  a la  syinphyse,  il  convient  de  distingucr  les  souffles 
fonctionnels  d’avec  ccux  qui  sont  produits  par  la  liision.  Le  pronostic 
imiiKidiat  est  iiioins  grave  pour  ces  derniers,  car  les  souffles  fonctionnels 
ttmioignent  d’une  dilatation  asthdiiique  du  coeur.  Les  bruits  fonctionnels 
sont  plus  variables  ([ue  lcs  bruits  organiques.  11s  se  modilient  d’un  jour 
il  I’autre.  L’dtude  de  la  circulation  p(iriph{3rique  a permis  de  reconnaitre  dans 
quelques  cas  ime  discordance  entre  les  batleinenls  cardiaques  et  \es  pulsa- 
tions radiates  (Morel-La valliic).  Plusieurs  fois  cet  auteur  a vu  le  pouls  de 
Corrigan  sans  soufle  diastolique  de  la  base.  V affaissemenl  diastolique 
brusque  des  veines  du  cou,  signale  par  Friedreich,  cst  du  a I’aspiration 
intra-thoraciqiie  correspondant  au  rcssaut  diastolique  do  la  paroi  prcicordialc 
et  a I’abaissement  simultane  du  diapliragme.  Le  pouls  paradoxal,  caractd- 
ris(j  par  des  arrets  inspiratoires,  est  du  a ralfaiblissement  du  myocardc  (Potain). 


(')  Deul.  med.  lVocA.,1882. 
(*)  Un.  med.,  1885. 

(’)  Brit.  med.  J.,  1891. 
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(HI  a la  traction  inspiratoire  do  Taorte  par  iiiic  I)ridc  lihrousc  (Kiissmaul). 

Co  nc  sont  la  on  soinino  qnc  dcs  signcs  oxccptionnels,  (pii  n’ontde  valeur 
(|iic  par  lour  association  avoc  les  antrcs  phenoinenes  menlionncs.  II  n’y  a 
pas  do  Ibrmidc  precise  pcrinettant  do  reconnaitrc  la  syinphyse.  Le  signo  le 
plus  constant  est  ccrtaincincnt  la  lixite  du  cienr,  conslalec  a la  j)alpalion  el  a 
la  percussion  ct  coincidant  avcc  nnc  hypertrophic  cardiaque. 

Les  troubles  Ibnctionnels  chez  I’cnfant  semhlent  acqnerir  line  impor- 
tance plus  grande  que  chez  I’adulte,  car,  coinme  nous  I’avons  deja  fait 
i ressortir,  les  affections  cardiaques  et  particulierement  les  endocardites  chro- 
1 niqucs  avcc  lesions  oiaficiclles  sont  en  general  hien  tolerees  chez  les  cnfants. 

1 L’apparition  de  Casystolic  tcmoigne  de  I’attcintc  du  pericarde.  Le  myocardc, 

I (jui  adaptait  son  volume  et  son  travail  aux  conditions  circulatoires  creees 
I par  line  lesion  d’orifice  avec  nne  regularite  parlaite,  resiste  nial  a I’ohstacle 
I I'ormidahle  que  lui  oppose  cette  enveloppe  rigide  qui  liniite  a la  fois  sa 
i systole  et  sa  diastole.  Pour  qu’il  pnisse  relacher  les  liens  qui  I’enserrent,  il 
1 taut  que  la  syinphyse  se  forme  lentement,  comme  chez  le  vieillard  et  Padulte, 

I oil  qu’ime  circonstance  favorable  telle  que  le  developpcment  de  la  couche 
j adipeuse  sOus-epicardiqiie  (Bard  et  Tellier),  qui  ne  se  voit^  egalement  que 
I dans  Ics  symphyses  a developpcment  gradiiel,  permette  le  glissement  plus  on 
j moins  parfait  du  coeur  sous  le  pericarde.  Mais  la  syinphyse  chez  I’enfant  se 
caracterise  par  sa  marche  rapide,  due  a la  vegetabilite  des  neo-memhranes 
intlammatoires  et  a leur  organisation  hative,  toiites  conditions  qui  genent  les 
lentatives  de  liberation  du  coeiir. 

Aiissi  n’est-il  pas  etonnant  que  I’asystolie  crece  par  la  syinphyse  rhuma- 
tismale  de  Penfant  ne  presente  pas  cette  intermittence  qu’elle  revet  chez 
Fadulte.  Ce  dernier,  sous  I’influencc  dii  traitement  et  du  repos,  voit  ses 
troubles  cardiaques  coder  momentanement.  Le  fait  s’observe  aussi  chez  I’en- 
fant,  mais  plus  rarcinent.  L’asystolie  de  la  syinphyse  infantile  est  continue 
I et  progressive  dans  la  plupart  des  cas.  Merklen  explique  cette  gravite  plus 
I grande  de  la  lesion  chez  Fenfant  en  admettant  qii’elle  troiive  son  coeur  en 
pleine  evolution,  qu’elle  en  arrete  le  developpement,  tandis  qne  le  myocarde 
de  I’adulte  est  plus  en  etat  de  hitter  centre  la  sclerose  intcrstitielle.  II  est  de 
regie,  an  contraire,  ({ue  le  developpcment  du  coeur  est  facilite  par  la  periode 
de  croissance,  que  I’hypertrophie  se  produit,  dans  le  jeune  age,  avec  unc 
rapidite  qu’elle  n’atteint  jamais  chez  Fadulte,  que  cette  hypertrophic  est  pro- 
portionnellcment  plus  grande  dans  Fenfance,  et  que  si  elle  siiffisait  a pallier 
les  ellets  perturhateurs  de  la  syinphyse,  c’est  dans  Fenfance  que  la  syinphyse 
devrait  etre  le  mieux  toleree.  Or,  il  n’en  est  rien,  et  malgre  Fhypertrophic 
rapide  du  coeur,  malgre  ses  hattements  impulsifs,  il  llechit  parce  ipie  tantdt 
les  poussees  successives  du  rhumatisine  recidivant  frappent  sur  lui  a coups 
redouhltis  en  provoquant  de  la  sclerose,  de  la  myocardite  parenchyinateiise 
ou  de  Finhihition  inllammatoire  (Bard),  et  que  tantdt  il  est  entourerapidement 
d’une  carapace  rigide  qui  entrave  ses  contractions.  On  est  done  moins  surpris 
de  Fopinion  de  C.  de  Gassicourt  qui  fait  de  la  symphyse  le  precede  hahituel 
de  la  mort  chez  les  enfants  cardiopathes.  Il  serait  oiseux  de  donner  le  tahlcau 
de  1 asystolie  qui  rappelle  celui  de  Fadulte.  On  a signale  parfois  la  mort  suhite 
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ou  (les  crises  d’anginc  de  poitrinc  avec  terminaison  briiscpic.  Celle  inorlalile 
a ele  signalee  par  Widal  chez  un  sujel  de  14  ans. 

B.  Sympinjse  Inberculeuse.  — Elle  revel  parlbis,  mais  rareinenl, 
I’aspecl  d’lme  dilalalion  cardiaque  avec  dyspnec,  palpilalions,  oedcmc,  pouls 
pelil,  cachcxie  cardiaque.  Mais  Ic  plus  souvenl,  I’aUeulion  n’esl  pas  allirce 
du  cole  du  coeur.  La  maladie  evolue  de  la  fagon  suivanle.  Generalemenl,  on 
nole  au  dMuil  une  periode  febrile  de  quelques  semaiues  de  durce.  La  fievre 
lombe,  el  on  voit  se  developper  une  ascile  volumineuse  avec  de  I’oedeine  des 
inembres  inferieurs.  Le  foie  est  generalemenl  hyperlrophie  el  on  le  senl, 
apres  I’evacualion  du  liquide  abdominal,  quideborde  les  fausses  coles  depbi- 
sieurs  leavers  de  doigl.  L’ascile  se  reproduil  rapidemenl  apres  chaque  ponc- 
tion.  Dans  une  de  nos  observalions,  la  paracenlese  a ele  praliquee  14  fois  en 

10  mois,  amenanl  chaque  fois  6 a 7 litres  de  liquide  limpide.  Parfois  I’ascite 
est  associee  a une  pleuresie  simple  ou  double.  L’etat  general  devienl  mauvais, 
la  dyspnee  se  montre  dans  les  derniers  temps,  el  le  malade  s’eteint  au  bout 
de  quelques  mois,  d’un  an  au  plus,  avec  une  anasarque  croissante.  Si  on 
examine  le  coeur,  on  constate  que  les  battements  sent  faibles,  reguliers,  qu’il 
n’y  a pas  de  souftle.  Le  sujel  ne  se  plaint  ni  de  palpitations,  ni  de  gene  pre- 
cordiale.  Le  coeur  parait  etrangcr  a la  scene  pathologique,  el  le  diagnostic 
hesite  enlre  une  peritonite  lubcrcnlense  avec  steatose  du  foie  el  une  forme 
anormale  de  ciriliose  hepalique  : cette  participation  du  foie  au  processus 
a etc  rapportee  a d’autres  causes  que  la  stase  mccanique,  savoir  I’inleclion 
rhumalismale  ou  luberculeuse  dirccte  de  Porgane  (Venot^).  Dans  2 cas,  j ai 
note  la  steatose  dilfuse  du  foie.  Cependant,  si  on  vent  consulter  de  plus  pres 
la  region  precordiale,  on  constate  I’absence  de  battements  de  la  pointe, 
I’angmentation  de  la  matite  precordiale,  I’invariabilite  de  la  figure  de  matite. 
Dans  les  5 cas  qne  j’ai  observes  concernant  cette  forme  et  dont  2 out  etc 
diagnostiques  pendant  la  vie,  j’ai  toiijours  reconnu  a rauscultation  un  rytlune 
foetal,  conlinu,  des  bruits  du  coeur.  Telle  est  la  symptomatologie  de  cette 
symphyse  (jui  a ete  tracee  par  Weinberg%  par  Ilayem  et  Tissier"'  el  a laquelle 
j’ai  consacre  une  courte  description  {loc.  cil.).  Elle  pent  se  resumer  en  un 
mot  ; e’est  de  I’asystolie  periplierique  sans  participation  du  coeur.  11  y a un 
veritable  contraste  entre  ce  coeur  qui  parait  sain  et  la  stase  progressive  du 
systerne  veineux  determinant  I’ascite  a repetition,  I’oedeme  des  membres 
inferieurs,  I’hydrothorax.  Le  coeur  reagissant  pen  vis-a-vis  de  la  pericarditc 
luberculeuse  s’est  laisse  cercler  sans  resistance.  Prisonnier  dans  son  enve- 
loppe  inextensible,  il  ne  pent  utiliser  son  procede  habituel  de  compensation, 
Phypertrophie  de  ses  parois.  11  ne  pent  davantage,  comme  lorsqu’il  est  a 
bout  de  forces  et  libre,  se  dilater  et  creer  des  souffles  d’insuffisance  fonc- 
tionnelle.  11  est  comme  dans  une  oubliette,  condamne  a une  fin  obscure,  et 

11  assiste  inapergu  aux  effets  lointains  de  sa  decheance. 

G.  Symphyse  latente.  — Elle  pent  exister  chez  1 enfant,  quoique  raie. 
L’enfant  meurt  de  granulie,  de  meningite,  d’une  tuberculose  pleuro-pubno- 


(*)  Venoi.  Du  foie  cardiaque  dans  les  symphyses  du  pcricarde.  Th.  de  Paris,  1890. 
(*)  Milnch.  med.  Woch.,  1887. 

P)  Rev.  de  med.,  1889. 
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nairo  i*l  1 autopsie  revelo  uiic  sympliysc.  Ellc  esl  Ic  plus  sonvcnl,  cii  eflbt, 
lice  a la  fnljerculose,  donl  die  eonslituc  mie  roinic  sccondairc;  landis  (pic  la 
precedenlc  en  esl  la  localisalion  primilivc.  Ellc  sc  voit  pen  dans  Ic  rliii- 
luatisinc. 

Marche.  Durbe.  Terminaisons.  symphijse  rhuinalimnale  aboutil 
rapidcnicnt  a 1 asystolic.  Le  cocur  liypertrophiii  sc  dilate.  Les  diisordrcs 
de  la  circulation,  d ahord  interinittcnts,  devienncnt  continns.  L’codeine  dcs 
inenihres,  1 anasarque  paraissent,  ct  la  mort  sc  prodnit  dans  la  cachexie  car- 
diaqii(3  an  Ijout  de  qnelqncs  mois  (symphyse  aigue)  on  dc  quelqiies  annoes 
(sjinphjse  chroniqne).  Races  sont  les  cas  oil  ellc  cst  toleriic,  coinine  cela  sc 
voit  chez  1 adulte.  La  symphyse  liiherciileuse  primitive  tuo  en  I’cspace  d’un 
an.  C cst  la  duree  moyennc  observtie  par  Weinberg,  Vierordt,  e’est  cello  (pic 
j ai  notce  egalement.  La  sijmphyse  latente  n a pas  d’histoirc  cliniqiie  propre. 

lagnostic.  La  symphyse  vhumatismcile  sc  rcconnait  aisement,  car 
die  constitue  line  forme  de  cardiopatbie  infantile  accompagmic  de  troubles 
fonctionnds  graves  : e’est  la  son  caractere  le  plus  significatif.  Localement,  il 
nc  taut  considercr  cornme  signes  babituds  que  la  fixitii  dii  cocur,  le  soiileve- 
ment  en  bloc  de  la  ibgion  priicordiale  supisrieure  avec  diipression  etendue  de 
la  region  precortliale  infiirieure.  La  symphijse  tuherculeiise  primitive  rap- 
pelte  line  tubcrculose  des  sijreuses  ou  une  alfection  Impatiquc.  II  suflit  d’litre 
pre\enu,  pour  cviter  I’errenr  par  un  examen  minntieux  de  la  riigion  car- 
(liaque.  La  symphyse  du  piiricarde  se  combine  parfois  a une  mediastinite 
fi  reuse.  On  pent  reconnaitre  celle-ci  par  les  phenomencs  de  compression 
qu  die  provoque  : compression  de  la  veinc  cave  supiirieure  avec  oedeme  de 
la  face  ct  des  membres  supijrieurs  (Asbey);  arret  inspiratoirc  dela  circulation 
aortic[ue  du  a a traction  de  I’aortc  par  dcs  brides  et  cornme  consdqucncc 
pools  paradoxa  sails  modification  des  bruits  cardiaques  (Bcrnlieim);  le  pools 
paradoxal  he  a 1 atome  cardiaque  s’accompagne  d’un  assourdissement  inspira- 
oire  des  bruits  du  cceur;  gonllemcnt  inspiratoirc  dcs  veines  du  con  dii  a 
arret  (1(3  la  circulation  dans  la  veine  cave  par  des  brides  qui  la  riitnicisscnt 
pendant  r inspiration. 

Pronostic.  — La  symphyse  represenle  la  plus  grave  expression  du  rliii- 
matisnie  hcredilaire  riicidivanl.  Rcdoulahle  par  dle-im-me,  die  Lest  encore 
par  la  cause  qui  la  provoque  et  I’enlrelient;  aussi  les  eiifants  qui  meurent 
avec  dcs  lesions  rhuniatismales  du  emur  priiscnlcnt-ils  habitudlemcnt  des 
adhercnces  dujmricardc.  Roger*,  chez  G cardia((ues  niorts  dans  renfance,  a 
coiisdte  b lois  la  symphyse  du  piiricarde.  Cadet  de  Gassicoiirt  a fait  la  iimiiie 
verilication  chez  tons  les  cardiaques,  sauf  un,  qn’il  a perdiis. 

J ai  rapporte  17  cas  dc  mort  par  le  C(Eur  recucillis  dans  la  collection  des 
oiservilions  de  Perroud,  5 fois  il  y avail  une  symphyse  lihreuse  el  9 fois 
<ps  ausses  membranes  (>tendues,  donnanl  rimpression  d’une  symplivse 
aigme.  Sur  12  cas  dc  mort  par  alfeclions  cardiaques  que  j’ai  observes  en  4 aiis 
,1  ai  iKile  la  sympbyse  K.tale  4 fois,  parlielle  2 fois,  une  piiricardile  fibrincuscl 
ccente  etendue  2 fois.  Dans  les  4 autres  cas,  il  y avail  de  la  myocardite 


(')  Arch,  de  med.,  18CG. 
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parciichyniatcusc  qui  cxistail  egalcment  dans  un  cas  dc  synq)liysc.  (iOnmie 
signcs  do  gravito  iinniodiatc,  signalons  la  ddatalion  du  cooin , 1 assouidisso- 
inent  des  bruits,  rapparition  des  sonnies  ddnsuHisance  1‘onctionnelle,  la 
disparition  do  la  depression  systoliqne  des  espaces  intercoslaux.  La  syinphyse 
tuberculense  primitive  aboutit  rapideinent  a I’asystolie  periphericpie  pro- 
gressive. Dans  d’autres  cas,  elle  est  associee  a des  lesions  inorbdles,  gra- 
nnlie,  meningite.  La  symphyse  tolerce  est  exccptionnellc  chcz  I’cnlant. 

Traitement.  — Lorsque  la  symphyse  est  arrivee  an  stade  fibrcux,  elle  est 
completemcnt  emancipee  de  sa  cause,  et  les  moyens  medicaux  sont  illnsoires. 
V peine  pourrait-on  songer  a fairc  un  debridement  dans  ce  cas,  mais  la  ten- 
tative sernble  d’nnc  difliculte  insurmontable.  Le  traitement  se  bornera  a sou- 
tenir  les  forces  delaillantcs  du  cocur  par  le  repos,  la  digitale  ct  ses  succe- 


damis.  On  diminuera  la  charge  du  cocur  par  les  ponctions  destinecs  a evacuer 
les  eiianchements  sereux,  les  drastiques.  On  sc  conformcra  a la  tlierapeutique 
generale  dc  rastlumie  cardiaque.  Dans  la  periode  preparatoire  de  la  symphyse, 
d y aurait  lieu  d'agir  plus  energiquement.  L’hygiene  du  jeune  rhumatisant 
doit  etre  somuisc  a des  regies  rigoureuses  ct  le  salicylate  prodigue  anx  en- 
fants,  a la  plus  legere  attcinte  dc  rhumatisme.  Des  que  la  pericardite  a fait 
son  apparition,  on  a rcconrs  aux  revulsils  ct  an  repos  dans  la  phase  aiguc,  a 
I’iodure  dans  la  periode  subaigue  et  cbroniqne.  En  realite,  on  a pen  d action 
sur  revolution  d’unc  pareille  lesion,  et  il  convient  pcut-ctre  d’entrer  dans 
line  voie  nonvclle.  line  pericardite  etendne  chcz  I’enfant  a bien  des  chances 
d’aboutir  a la  symphyse.  L’ouvcrturc  systematique  du  pericardc  avant  la 
phase  d’organisation  lihreuse  ne  saurait-elle  aider  a la  resorption  des  exsu- 
dats?  C’est  line  question  ipic  je  croispouvoir  poser,  et  qui  ponrra  etre  resokie 
en  partie  par  I’ohservation  des  pericardites  purulentes  traitecs  chiiuigicalc- 
inent.  Le  resultat  immediat  est  favorable  dans  ccs  cas.  S’il  etait  dcmiontre 
que  les  resultats  eloignes  sont  egalement  henreux,  on  serait  encourage  a 
traiter  chirurgicalement  les  pericardites  graves  non  suppurees.  11  y aurait 
encore  moins  d’hesitation  a avoir  si  la  ponction  capillaire  pratiquee  dans  un 
epancliemcnt  pericardique  revelait  sa  nature  tuherculeuse,  soit  par  la  pre- 
sence de  hacilles,  soit  par  Einoculation  an  cohaye.  La  peritomte  tuherculeuse 
a heneticie  de  la  pratique  de  la  laparotomic.  Rien  ne  s’oppose,  d’apres  retude 
que  nous  avons  faite  du  traitement  de  la  pericardite,  a ce  qu  on  tienne  la 
meme  conduite  pour  la  pericardite  tuherculeuse.  C’est  la  le  veritable  avenn 
du  traitement  de  la  symphyse.  Les  autres  alfcctions  du  pericarde,/i?/(/ro;jm- 
carde,  hydro-pneumopericarde,  plaies  du  cceur,  n’ont  pas  de  symptomes 
speciaux  chez  I’enfant.  Nous  ne  croyons  pas  utile  de  les  traitor  ici.  L hydro- 
pericarde  est  d’ailleurs  une  allection  sans  grande  expression  clinique.  Quant 
au.x  autres  lesions  pericardiques,  elles  sont  exceptionnelles. 
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PAR  LE  E.  WEILL 
Agrepe,  medccia  des  hdpitaux  de  Lyon, 

L enclocarditc  de  I enfant  presente  un  ceidain  noinhre  de  pai'ticnlaritcs 
eliologiqnes  et  symptomatiques,  mais,  dans  ses  grandes  lignes,  elle  diflere 
pen  de  cello  qu’on  connait  chez  I’adnlte. 

Elleest  aigiie  on  chronique-  cette  derniere  pent  s’installer  lentement, 
progressivcinent,  sans  etre  preccdee  d’inllamniation  franche,  mais  le  pins 
souvent  elle  n’est  que  le  reliquat  d’nne  cndocardite  aiguc.  Ce  sent  done  les 
inemes  causes  qui  produiront  I’une  et  I’autre,  et  nous  les  etudieronsdans  un 
chapitre  d etiologie  commune. 


ENDOCARDITE  AIGUE 

L’endocardite  aiguc  est  hdnigne  ou  maligne,  et  cette  distinction  fonda- 
raentale  doit  etre  maintenue  siir  le  terrain  clinique.  Elle  est  moins  aisee  a 
etablir,  lorsqu’on  cherclie  a la  poursuivre  dans  Eetude  des  causes,  des  lesions' 
de  la  pathogenie.  La  meme  cause  pent,  en  effet,  provoquer  des  lesions  do 
gravite  dillerente  se  traduisant  par  des  symptomes  et  une  evolution  cliniques 
qui  contrastent  nettement.  La  fievre  typhoide,  la  pneumonie,  le  rhmnatisme 
ui-meme  donnent  naissance  aux  formes  d’endocardites  les  plus  opposees 
II  se  peiU  que  les  circonstances  pathologiques  qui  font  eclore  une  endocar- 
dite  utilisent,  a cet  effet,  des  germes  pathogenes  qui  n’ont  ricn  de  commun 
avec  la  maladie  primitive,  qui  lui  sont  simplement  associes  ou  surajoutes. 
Jn  serait  tente,  d apres  cela,  d’interpreter  les  varietes  cliniques  de  I’endo- 
cardite,  en  les  faisant  dependre  do  Faction  specifique  de  tel  ou  tel  micro- 
oiganisme.  Cette  conclusion  serait  inexacte;  car  unmeme  germe,  snivant  son 
abondance,  sa  virulence,  ses  associations,  son  age,  snivant  les  resistances 
generates  ou  locales  que  lui  oppose  Forganisme,  provoqiie  des  reactions  tres 
uilterentes.  Bien  plus,  une  meme  lesion,  Fendocardite  vegetante,  se  presente 
laiffbt  avec  des  symptomes  purement  locaux,  tantot  an  milieu  de  plienomencs 
inlecticiix  graves.  11  n’y  a done  pas  lieu  de  separer  en  principc  les  endo- 
cardites  malignes  de  celles  qui  sont  benignes. 

Entre  les  formes  extremes  se  trouve  une  seric  d’intermediaircs  qui 
etablisscnt  la  transition.  L’etiologic,  Fanatomie  patliologiquc,  la  patbo^enie 
eur  lournissent  de  nombreiix  points  de  contact.  En  fait,  Finfection  csl,'’dans 
immense  majorite  des  cas,  a Forigine  de  toute  cndocardite,  benigne  ou 
maligne.  Lciir  description  clinique  seiile  merite  d’etre  scindee. 

Etiologie.  — Frequence.  — L’endocarditc  sc  montre  dans  la  proportion 
fie  0 pour  100  des  maladies  de  Fcnfance.  — Dans  les  6000  observations  de 
lorroud,  nous  avons  releve  284  endocardites,  soit  4,71  pour  100.  Dans 
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1554  observations  personnellcs  nous  I’avons  notce  05  fois,  soil  pres  dc 
5 pour  100.  Ce  chiffre  est  peut-etre  Irop  fort,  car  nos  oliservations  se  rap- 
portent  toutes  a des  filles,  particulierement  predisposees  a I’endocardite  ; | 

par  centre,  nous  n’avons  eu  a traitor  ni  variolo,  ni  scarlatine,  ce  qui  affaiblit 

un  pen  la  proportion  trouvee.  i 

Age.  L’endocardite  existe  chez  le  fffitus.  Rauchfuss  en  a rassemblc 

257  cas,  dont  192  a droite,  15  dans  le  coeur  gauche. 

Apres  la  naissance,  olle  ne  se  voit  guere  avant  la  deuxieme  enfance. 
L’endocardite  rhumatismale  a cependant  ete  observee  a 9 semaines  (Demme), 
dans  la2®annee  (Henoch).  Sur  129  cas  d’endocardite  reunis  par  Sansom', 
on  compte  14  cas  de  1 a 5 ans  dont  2 a 1 an,  et  41  cas  de  5 a 12  ans. 
Ilocbsinger,  sur  55  cas,  en  a observe  12  de  1 a 5 ans  et  41  de  5 a 12  ans. 
Von  Duscb,  sur  45  cas,  en  compte  5 dans  la  I'*"  anneo,  8 do  2 a 5 ans,  14  de 
0 a 10  ans,  15  de  11  a 14  ans.  Dans  109  cas  d’endocardite  rhumatismale 
releves  dans  les  registres  de  Perroud,  10  ont  cte  observes  au-dessous  de 
8 ans,  99  de  8 a 15  ans.  Dans  nos  65  cas  personnels  nous  avons  releve  6 cas 
de  5 a 7 ans,  15  cas  de  7 a 10  ans,  20  cas  dc  10  a 12  ans,  23  cas  dc 
12  a 15  ans. 

Sexe. Des  I’enfance,  le  sexe  leminin  montre  unc  reelle  predisposition 

a I’cndocarditc,  et  surtout  a I’endocarditc  rhumatismale.  Vohsen'  a note 
5 fois  I’endocarditc  chez  15  gardens  atteints  de  rhumatisme  et  4 fois  chez 
5 lilies  ayant  la  memc  alfection.  Chapin^  a vu,  dans  le  mtmie  milieu,  76  cas  , 
d’endocardite  rhumatismale  repartis  entre  50  filles  et  26  gargons.  La  diffe- 
rence est  moins  sensible  pour  d’autres  auteurs,  ilocbsinger,  sur  55  endocar- 
dites  de  toutc  nature,  a compte  29  lilies  pour  24  gargons. 

Maladies  causales.  — L’endocardite,  bien  que  susceptible  d’etre  primi- 
tive, est,  dans  rimmensc  majorite  des  cas,  subordonnee  a ime  maladie  gene- 
rale,  qui  sc  localise  sur  I’cndocarde  ou  permeta  1 agent  d une  autre  infection 
de  se  porter  sur  cettc  sereuse. 

Le  rhumatisme  pneici,  comme  apropos  delapericardite,  le  principal  role 
parmi  les  alfections  pathogenes.  Toutes  les  recherches  concordent  sur  ce 
point.  Sur  50  cas  de  Von  Diisch,  le  rhumatisme  est  signale  22  fois.^  Sur 

258  cas  provenant  des  observations  dc  Perroud*,  nous  avons  pu  faire  la  repar- 
tition suivante  : 


Rhumatisme.  . . ■ 

Choree  

Tuherciilose  . . . 

Scarlatine 

Pneumouie  . . . 
Rougeole  .... 
Diphterie  .... 
Fievre  typhoicle  . 
Dysenterie.  . . . 
Erytheme  noueux 
La  cause  a echappe 


150  cas. 
5!)  — 
15  — 
12  — 
7 — 
7 — 
7 — 
k — 
5 — 
2 — 
12  fois 


(‘)  Med.  Thnen  and  Gnz.,  1880. 

(-)  Jnhrb.  f.  Kind.,  1882. 

(=)  JV.  /.  Acad.,  1880. 

(*)  Voir  Weill.  Traile  din.  des  mat.  da  cceur  chez  fenfant. 
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Siirles  05  cas  quo  nous  avons  ohservos  cn  5 ans,  les  causes  sc  classont 
coininc  suit  : 


Itlmmatisnie  personnel 58  cas. 

Clioree 5 

(dont  2 avec  hcreditc  rhinnatismale  chargee) 

Tuhcrculosc 4,  

Fievre  lyphoide 5 

Erytheme  noueux 1 

rneiuuonie 1 

Diphterie 1 

Endocardite  congenilale 1 

Influence  familiale 2 

(plusieurs  menibres  de  la  ineme  I'amille 
atteints  sans  cause  appreciable.) 

Sans  cause  appreciable 6 — 

Pas  de  renseignements j 


! 

Aux  causes  que  nous  venons  d’enumerer  il  faut  ajoutcr  la  : variole,  Verij- 
sipele  (Jaccoud,  Sevestre),  les  oreillons  dont  le  role  pen  actif  est  cependant 
nianifeste  dans  les  cas  de  Jaccoud’,  Catrin  Grancher®;  la  blennovragie, 
qui,  bien  qu’elle  puisse  provoquer  des  complications  infectieuses  (artlirites) 

I chez  les  nouveaii-nes  atteints  d’ophtalmie  on  les  fdlettes  atteintes  de  vulvites, 
j Irappe  rarement  le  coeiir.  Les  quelques  cas  d’endocardite  ulcereuse  avec  on 
sans  gonocoqiies  qui  out  ete  publics  se  rapportent  a des  adultesA 

Les  ostdomyelites,  les  periostites  phlegmoneiises  (Giraldes,  Jaccoud, 
Louvet)  ® determinent  des  endocardites  graves,  a forme  ulcereuse.  Citons 
encore,  comme  cause  exceptionnelle,  la  fievre  recurrente  qui  adetermineS  cas 
d endocardite  sur  40  chez  des  enfants  a Saint-Petersbourg  (Unterberger)  ®. 

Le  rhnmatisme  que  nous  avons  vu  absorber  60  pour  100  descasdeperi- 
cardite  garde  la  meme  predominance  dans  I’etiologie  generalc  des  endo- 
caidites.  JNous  comptons  cn  effet  60  pour  100  de  nos  endocardites  comme 
etantde  nature  rhumatismale.  Nous  avons  deja  montre,  a propos  de  la  peri- 
cardite,  que  les  complications  cardiaques  du  rhumatisme  se  montraient  en 
proportion  inverse  de  sa  frequence.  Le  rhumatisme,  rare  chez  I’enfant,  frappe 
le  pericarde  dans  1/5  des  cas,  alors  qu’entre  20  et  25  ans  la  pericardite 
n eclate  que  dans  1/10  des  cas  de  rhumatisme.  L’affmite  du  rhumatisme  est 
encore  plus  marquee  pour  I’endocarde.  Celui-ci  n’est  lose  que  chez  25  pour 
100  des  rhumatisants  adultes,  d’apres  les  releves  de  Jaccoud,  Ormerod,  Bam- 
berger, Ducliek;  or,  il  est  atteint  par  le  rhumatisme  infantile  60  a 80  fois 
pour  lOOL  C’cst  la  un  chiffre  resultant  de  statistiques  nombreuses.  Nos 
observations  personnelles  nous  donnent  unc  moyenne  de  62  pour  100. 

(')  Clin,  tie  la  Vitie,  1895. 

{*)  Soc.  m&d.  des  hOp..  1893. 

F)  Can.  des  Mp.,  188i. 

d)  Voir  line  revue  de  Tiiayei!.  Cnz.  med.  de  Paris,  im,  p.  120.  Cependiinl  Marfan  I Rev.  mens  des 
maladies  de  I'enfance,  mars  1897)  rapporle  un  cas  d’insuflisance  initralo  observde  dicz'une  (illelte  de 

ans  par  Chiaro  el  Isnardi,  a la  suite  d’un  viol  qui  entraina  une  vulvo-vaginitc  cl  du  ihuniatisme 
JHeiinorragique. 

(“)  Th.  de  Paris,  1867. 

(“)  Jarhh.  f.  Kind.,  1876. 

(’)  Voir  Wei[.l. /.oc.  r;7. 
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Cliurcli*  a bien  mis  cn  lumierc  le  conlrastc  qui  cxiste  entrc  enfants  et 
adultes  rhumalisants,  au  point  do  viie  do  la  vulnerabilito  do  I’endocardc  dans 
nn  tableau  qui  resume  700  cas  de  rhumatisants  de  tout  age. 

De  t a to  ans,  I’endocarcic  est  touche  par  le  rhiimalisnie  80  I'ois  sur  100. 


De  10  a 20  — — — 69 

De  20  a 50  — — — 52 

De  50  a 40  — — — 50 

De  40  a 50  — — — 21 


L’intensite  dcs  manifestations  articulaires  du  rhumatisme  qui  commande 
ehez  I’adulte  les  localisations  endocardiques  (loi  de  Bcuillaud)  se  trouve  en 
del'aut  cbez  I’enfant.  L’endocardite,  meme  dans  ses  formes  les  plus  graves, 
pent  dependre  d’un  rhumatisme  qui  chez  I’adulte  passerait  pour  leger  ct 
inolfensif.  C’est  ainsi  que,  sur  16  cas  de  rhumatisme  atteignant  pen  de  join- 
tures ou  sc  traduisant  par  des  douleurs  musculaires,  d’une  duree  courtc, 
nous  avons  note  5 cas  d’endocarditc  et  nne  pericardite  difluse  avec  4 morts. 
Parmi  ces  derniers.  2 out  succornbe  a une  symphyse,  1 a une  myocardite 
parenchymateuse,  1 a une  pericardite  aiguc  avec  myocardite. 

Si  les  formes  legeres  du  rhumatisme  se  compliquent  d’endocardito 
55  fois  sur  100,  les  formes  serieuses  entrainent  une  proportion  plus  grande  de 
complications  cardiatpies.  Sur  15  cas  de  rhumatisme  subaigu,  nous  avons 
note  7 endocardites  (50  pour  100).  15  cas  de  rhumatisme  suhaigu  prolonge 
ou  recidivant  out  fourni  15  endocardites  (86pour  100)dont5  terminees  par  la 
mort,  5 avec  pericardite,  1 avec  myocardite,  1 avec  symphyse  du  pericarde. 

Sur  9 cas  de  rhumatisme  aigu,  nous  comptons  7 endocardites  (77 
pour  100)  dont  5 avec  troubles  graves.  Enfin  I’examen  de  6 cas  de  rhuma- 
tisme aigu  recidivant  a revcle  5 endocardites  (85  pour  100)  dont  2 terminees 
par  la  mort  avec  symphyse  du  pericarde.  II  rcsulte  de  ces  chilTres  que  les 
formes  graves  des  complications  cardiaques  se  rnontrent  aussi  hien  dans  les 
rhumalismes  legers  que  dans  ceux  qui  sent  intenses ; que  la  frequence  des 
localisations  endocardiques  est  plutot  en  rapport  avec  revolution  recurrente 
du  rhumatisme  (86  pour  100  dans  les  rhumatismes  recidivants  subaigu  et 
aigu)  qu’avec  la  violence  meme  des  manifestations  articulaires;  que  cette 
derniere  circonstance  joue  un  role  moins  marque  chez  I’enfant  que  chez 
I’adulte,  mais  appreciable  cependant,  puisque  la  forme  aigue  du  rhumatisme 
s’accompagne  d’endocardite  77  fois  sur  100,  la  forme  subaigue  50  fois  sur 
100,  la  forme  legere  55  fois  sur  100. 

11  est  vraisemblable  qu’un  certain  nombre  d’endocardites  de  I’enfance  rele- 
vent  d’une  influence  rhumatismale,  bien  que  celle-ci  ne  se  soit  jamais  traduite 
par  des  manifestations  articulaires.  Les  nodosites  sous-cutanees  ou  nodules 
de  Meynet  sont  particulierement  graves  pour  le  coeur,  puisque  Barlow",  dans 
27  cas  de  ce  genre,  a observe  25  fois  des  localisations  cardiaques.  Le  rliu- 
matisme  musculaire  est  considere  par  tons  les  auteurs  comrne  capable  dal- 
teindre  I’endocarde.  Roger,  Blache  en  ont  rapporte  des  exemples.  Cheadlc'’ 

(')  Sainl-Brirlliol.  IIosp.  Rep.,  t.  XXllI. 

(•)  Brit.  med.J.  1885. 

{’)  Lancet,  1883. 
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(Ml  cile  plusicurs  cas  ddmonslratils.  J’ai  vii  2 cn(lop(3ricai‘(litcs  graves  consi*- 
culives  a iin  torlicolis  lelirile  el  iin  aiiti’e  cas  leniiiiu’  par  la  mort  a la  suile 
d un  rluiinafisnie  imiscidaire  des  inemlires  inlerieurs. 

La  choree  7'humalismale  pent  (lire  consideree  coniine  un  v(5rital)le  (>qni- 
valenl  dn  rlunnalisme  articulaire  chez  I’enlanl.  Nous  avons  relev(i,  surGo  cas 
d’endocardite,  7 cas  chez  des  enlanls  choriiiques,  n’ayanl  jamais  eu  de  rhii- 
inalisine.  1)  autre  part,  nous  avons  note  8 emlocardites  chez  des  choreiqnes 
rhunialisants.  Or  le  premier  groupe  correspond  a 08  cas  dc  choree,  Ic  second 
ii  11  cas,  ce  qui  indique  une  proportion  dc  80  pour  100  d’endocardite  chez 
Ics  choreiqnes  rhumatisants  et  dc  moins  dc  10  pour  100  chez  Ics  choreiqnes 
non  rhumalisants.  Le  simple  rapprochement  dc  ccs  chilTrcs  indique  deja 
que  la  chor(’‘e  se  complique  de  cardiopalhic  quand  elle  evolne  sur  le  terrain 
rhumalismal.  De  la  a croire  que  la  choree  associee  a I’endocardite  chez  un 
sujet  non  rhumatisant  est  vraisemhlahlement  do  nature  rhumatismalc,  il  n’ya 
(pi’un  pas.  En  eflet,  la  choree  pent  etre  la  premiere  manifestation  longtemps 
exclusive  du  rhinnatisme  infantile.  Dans  une  dc  nos  observations,  nn  enfant 
de  8 ans  est  atteint  en  1892  de  chorcse  emotive  suivie  d’endocardile.  Cette 
choriie  est  qualitiee  de  nerveuse  ; maisen  1894  eclate  un  rhinnatisme  articu- 
laire  franc,  qui  donne  sa  viiritahle  signification  a I’endocardite.  Cheadle  a 
rduni  plusieurs  fails  de  ce  genre.  Dans  d’autres  cas,  la  choree  survenantchez 
un  rhumatisant  cardiaque  determine  une  nouvellc  liision  du  camr,  comme 
s’il  s’agissait  d’une  recidive  de  rhinnatisme.  Dans  une  observation  de  Cheadle, 
une  fillc  de  9 ans  est  atteinte  de  rhinnatisme  articulaire  compliqiui  d’endocar- 
dite milrale.  A 12  ans  elle  devient  choreique,  et  il  survient  a cettc  occasion 
une  pdricardite  aigiic.  De  parcils  fails  montrent  hicn  que  la  chor(ie,  dans 
certaines  conditions,  n’est  qu’une  manifestation  rhumalismale,  et  une  mani- 
festation inquietante  an  point  de  vue  du  coenr.  Le  rhumatisme  et  la  chorcie 
rt'unis  entrainent  presque  toujours  I’endocardite.  Nos  ohsevations  nous  mon- 
trent en  eflet  que  le  rhumatisme  sans  choree  provoque  I’endocardilc  29  fois 
sur  50  cas,  soil  58  pour  100,  alors  que  cclte  complication  sc  voit  8 fois 
sur  10  (80  ])Our  100),  en  cas  de  rhinnatisme  associc  a la  choree ; et  ce  qui 
ternoigne  en  faveur  de  la  valeur  pronostique  dc  la  choree  associcie  au  rhuma- 
tisme e’est  (pic,  5 fois  seulcment  sur  8,  le  rlunnalisme  afl'eclait  une  forme 
recidivantc,  particuliiirement  aple  a frapper  le  camr,  tandis  que  5 fois  il 
s agissaild’une  premiere  atteinte  dc  rhumatisme. 

Faut-il  conclurc  que  la  choriic  coiupliqiK’e  d’endocardite  doit  (lire  quali- 
fiec  do  rhumalismale?  Oui,  si  la  choriie  sc  priisentc  dans  des  conditions  don- 
necs.  Nous  (iliminons,en  eflet,  dc  notre  sujet  la  choriic  mortclle  (piis’acconi- 
pagiie  jiresipic  toujours  d’endocardite,  et  qui  est  le  resultat  d’unc  infection 
des  centres  nerveux  avec  l(isions  difl'uscs,  Ics  chorees  organiques,  choriie  conge- 
nitale,  Immichoriic  dellayniond,  Ics  chorees  qui  succedenta  une  maladic  infcc- 
tieuse  telle  (pie  la  scarlatinc  ou  la  (ievre  typhoidc.  Cclles-ci  pcuvcnl,  en  eflet, 
agir  sur  les  centres  nerveux  on  memc  temps  quo  sur  le  comr.  Mais  une  choriie 
dc  Sydenham,  survenant  en  plcinc  santii  et  laissant  a sa  suite  une  cndocardite, 
doit  (>lre  tenue,  dans  la  majorite  des  cas,  pour  rhumalismale,  et,  si  on  pent 
suivre  le  patient,  on  verra,  au  bout  dc  quelques  anmics,  le  rhumatisme  (iclater. 
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V endocardile  prhnilive  doil  elre,  sous  cerLaines  reserves,  rattachee  au 
i humatismc.  Elle  appartient  surlout  aux  5 premieres  annees  de  la  vie.  Observee 
a ses  debuts,  elle  se  presente  comme  une  nialadie  febrile  plus  on  inoins 
grave,  avec  modification  durable  des  bruits  cardiaques.  Elle  aboulit  a unc 
endocardite  chronique  rappelant  celle  du  rbumatisme.  C’est  a cettc  forme 
qu’il  faut  rapporter  les  cardiopatbies  sans  cause  appreciable  qu’on  observe 
dans  la  scconde  enfance.  L’endocardite  idiopatbique  est  assez  frequente. 
Steffen  en  a rassemble  56  cas,  dont  9 morts  et  18  passes  a I’etat  chronique. 
Von  Dusch  compte  15  endocardites  idiopathiques  sur  45  cas  d’endocarditc. 

J’ai  vu  5 cas  d’cndocardite  chronique  chez  des  enfants  que  leurs  parents 
affirmaient  n’avoir  jamais  cu  ni  rbumatisme,  ni  maladie  eruptive,  ni  pneu- 
monie,  ni  tievre  typhoide ; 2 d’enti'e  eux  n’avaient  pas  5 ans  et  presentaient 
une  insuffisance  mitrale  tres  nette.  Dans  quelques  cas  de  ce  genre,  le  rhuma- 
tisme  sc  monlre  dans  la  suite.  Gubler  a vu  un  enfant  presenter  en  4 ans 
5 attaques  d’endocardite  aiguc.  Ce  n’est  qu’a  la  5®  que  les  jointures  furent 
prises.  Dans  une  de  nos  observations,  il  y eut  a I’age  de  5 ans  une  attcinte 
de  choree.  Cheadle  cite  plusieurs  cas  ou  des  enfants  atteints  d’cndocardite 
presenterent  plus  lard  du  rbumatisme  et  de  la  choree.  Von  Dusch  tend  a 
croire  que  le  rbumatisme  dcs  premieres  annees  a une  affinite  speciale  et 
exclusive  pour  I’endocarde.  11  est  impossible  de  se  prononcer  d’une  fagon 
absoluc  sur  la  nature  rhurnatismale  des  endocardites  idiopathiques.  Dien  des 
infections  plus  ou  moins  innommees,  d’originc  intcstinale,  pncmnococcienne, 
etc.,  ])Ourraient  etre  incriminees. 

Vheredile  vlnimalUmale  a etc  invoquec  par  quelques  auteurs,  en  parti- 
culier  par  Cheadle  et  Chalfey,  pour  rattacber  au  rbumatisme  un  certain 
nombre  (rcndocarditcs  primitives  ou  choreiques.  L’hercdite  rhurnatismale 
pent  s’exprimcr  de  deux  fapons  : tantot  la  mere  est  sous  le  coup  de  I’infec- 
tion  rluunatismale  pendant  la  grossesse  ou  raccouchement;  I’enfant  nait  avec 
du  ihumatismc  (fails  de  Pocock*,  Schol^er^  Koplik^).  Tantot  le  rbumatisme 
des  parents  a precede  la  periode  de  gestation.  Le  rbumatisme  eclate  a des 
epoques  jilus  ou  moins  eloignees  de  la  naissance  : 25  jours  (Basch) ; 5 se- 
maines  (Demme);  5 mois  (Bouchut);  7 mois  (Rilliet  et  Barlhez);  20  niois, 
50  mois  (Eiiller).  Y a-t-il  dans  ces  cas  transmission  du  terrain  ou  transmis- 
sion infectieuse?  Doit-on  admettre  un  rbumatisme  hereditaire  tardif  ou  se 
rattacber  a I’idee  d’unc  infection  nouvelle?  Dans  les  deux  hypotheses,  I’endo- 
cardite  pent  ctre  la  premiere  manifestation  rhurnatismale. 

Le  rhumatisme  chronique,  affection  rare  chez  les  enfants^,  est  un  nouvel 
exemple  de  I’affinitc  du  rhumatisme  pour  le  coeur  chez  I’enfant.  Nous  avons 
trouve,  dans  les  observations  de  Perroud,  9 cas  de  rhumatisme  chronique  : 
8 fois  on  avait  note  de  I’endocardite. 

Endocardite  tuberculeuse.  — Sa  frequence  est  de  6 a 7 pour  100. 
Dans  les  observations  de  Perroud  nous  en  avons  releve  15  sur  279  endocar- 
dites, dans  nos  fails  personnels  4 sur  55.  II  s’agissail  2 fois  de  retrecisse- 

(’)  tojicci,  1882. 

(®)  Berl.  lilin.  Wochs.,  1886. 

I’)  N.  Y.  mcd.  J.,  1888. 

(‘)  Voir  Pki.issib.  77i.  de  Paris,  1889  elLecons  cic  C.  de  Gassicouiit. 
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111  cut  mitral  jiur  (1  vcrific  a I’aulojisie)  clicz  dcs  cnlanls  a antecedents  tres 
charges,  1 fois  d’insullisancc  inilrale  dans  1 cas  de  granulie,  1 1‘ois  d’endo- 
cardite  vegefante  sans  granulations  luherculeuscs  dans  nn  cas  do  tnhcrcnlosc 
clironique.  Anatoiniqueinent,  on  pent  dislingiier  dcs  tiiherculcs  de  I’endo- 
carde  (Letullc),  I’endocardite  vegetantc  sans  tubcrculc  (Tripier)  les  vege- 
I lations  avec  granulations  niiliaires  (Perrond),  la  sclerose  uniformc  do  I’endo- 
1 carde  (Potain,  Pierre  leissier)*.  L’endocardite  aiguc  tubcrculcuse  est  Ic  plus 
souvent  en  rapport  avec  la  tuberculosc  aiguc  (12  fois  sur  15).  La  forme 
! chronique  sclercuse  coincide  avec  de  la  tnberculose  libreuse  on  cretacec, 
sans  ramollissement  ni  lesion  grave  (Potain).  Au  point  de  vue  pathogenique, 
les  formes  liees  a la  granulie  sont  dues  aux  germes  tuberculeux,  bien  qu’on 
n ait  pas  toujours  trouve  le  bacille  de  Koch  : celles  qui  sont  associees  a de  la 
, tnberculose  chronique  sont  plutot  le  fait  de  germes  associes  (streptocoques, 
staphylocoques,  pneumocoques).  L’endocardite  chronique  a ete  rattachee  par 
' Teissier  a une  action  toxique  lente,  sclerogene,  due  a la  tnberculose.  Clini- 
quement,  1 endocardite  tuberculeuse,  en  dehors  de  sa  forme  chronique  pri- 
mitive, ne  se  revele  par  aucun  trouble  fonctionnel.  Dans  la  majorite  des  cas, 
les  signes  physiques  eux-memes  peuvent  manqner,  les  vegetations  sont  des 
trouvailles  dautopsie.  La  latence  de  I’endocardite  tuberculeuse  est  une  nou- 
velle  confirmation  de  la  loi  etablic  par  Rokitansky  et  soutenue  par  Tripier  de 
I’antagonisme  qui  existe  entre  la  tuberculose  et  les  cardiopathies.  Get  anta- 
gonisme  n’est  pas,  comme  le  croyait  Rokitansky,  organique,  il  est  en  quelque 
I sorte  dynamique.  Ce  ne  sont  pas  les  lesions  qui  se  contrarient,  ce  sont  les 
evolutions  morbides.  Un  phtisique  pent  avoir  une  endocardite,  il  ne  sera 
jamais  cardiaque,  ou,  s il  le  devient,  e’est  qu’il  aura  cesse  de  subir  la  charge 
de  ses  lesions  pulmonaires. 

Endocardite  scarlatineuse.  — L’action  do  la  scarlatine  sur  I’endocarde 
a ete  tres  diversement  appreciee.  Dans  mes  55  observations  d’endocardite, 
les  renseignements  ne  font  pas  mention  une  seulc  fois  de  scarlatine.  En 
lecherchant  les  observations  de  Perrond,  j’ai  note  140  cas  de  scarlatine  dont 
12  presentaient  un  soulfle  systolique  a la  pointe.  Dans  un  de  ces  cas,  il  y 
avait  de  la  pericardite,  dans  2 autres  de  la  choree.  West  a trouve  15  endo- 
cardites  ou  pericardites  sur  122  cas  de  scarlatine.  Henoch,  apres  avoir 
observe  une  grande  epidemie  de  scarlatine,  considere  Tendocarditc  comme 
line  rarete.  Martineau'’,  qui  le  premier  a donne  une  description  precise  de 
cette  complication,  en  rapporte  6 cas  dont  1 avec  autopsie.  Reimer,  sur 
48  autopsies  de  scarlatine,  n’a  vu  I’endocardite  qu’une  seulo  fois.  Larcher'^, 
sur  15  cas  de  scarlatine  auscultes  tons  les  jours,  a constate  un  souffle  dans 

1 seul  cas.  Par  contre,  Cassas®  a vii  Tendocarditc  3 fois  sur  10  cas  do  scar- 
latine, dont  2 avec  autopsie. 

L endocardite  scarlatineuse  nait  soil  dans  la  secondc  semainc  de  la 
inaladie,  apres  la  chute  de  la  lievre  (Henoch,  Cassas),  soil  tardivement  apres 

(')  Arch,  de  mid.  exp..,  181)0. 

Li  I&ions  de  I’ondocarde  cIjcz  les  tiiliorctdciix.  Th.  de  Paris,  1891. 

( ) Un.  mid.,  1801. 

(*)  Un.  mid.,  1870. 

C')  Th.  de  Paris,  1870. 
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(|iielques  scmaines  on  quelques  inois  (Curschinann).  Ellc  s’accompagnc  d’ele- 
vation  passagere  tic  la  temperature  et  sc  traduit  par  un  snulllc  systoliqiie  do 
roritice  mitral  qui  cst  passager,  diirant  dc  quelques  jours  a quelques  inois. 
11  pent  ineme  persister  (llochsinger,  Hiller),  cn  cc  cas  I’cndocardite  a passe 
a I’elat  chronique.  L’endocardite  scarlatineuse  est  benigne;  elle  giierit  habi- 
tuellement.  Ellc  cst  I'avorisee  par  Ic  pseudo-rlumiatisme  scarlatin,  inais 
evoluc  souvent  independamment  dc  ce  dernier.  Les  lesions  sont  en  rapport 
avec  la  benignite  de  I’aflection. 

On  doit  distingucr  de  I’endocardite  scarlatineuse  cellc  qui  rclevc  de  I’in- 
I'ection  slreptococcicnne  associee  a la  scarlatine  ct  dont  Ic  point  de  depart  sc 
trouve  'dans  les  angines  a streplocoques  si  communes  dans  la  scarlatine,  au 
point  (]uc  Klein  et  Fiessinger,  d’Oyonnax,  n’ont  pas  craint  de  fairede  la  scar- 
latinc  line  consequence  de  la  streptococcic  gutturale.  Cette  secondc  forme 
est  grave,  souvent  mortelle  (Henoch,  Jaccoud,  Pincau,  Bokai,  Frankel). 

Endocardite  varioleuse.  — Pen  observee  chez  Fcnfant  (Rilliet  et  Bar- 
Ibez,  Cadet  dc  Gassicourt),  elle  a etc  etudiee  par  Desnos  et  Huchard  *,  Brouar- 
del*,  Cursebmann®.  Elle  cst  benigne,  comme  I’endocardite  scarlatineuse  et 
rhumalismale,  transitoire;  sa  duree  est  de  8 a 15  jours.  Elle  sc  localise  sur  la 
valvule  mitralc  et  sur  Faoi'tc  (Brouardel).  La  forme  malignc  dc  I’endocarditc 
nc  sc  voit  ([u’exceptionnellement,  malgre  les  conditions  d’infcction  secon- 
dairc  quo  realise  la  suppuration  cutanee.  11  cst  vrai  que  I’endocardite  sc 
inonlre  surtout  pendant  la  periode  eruptive. 

Endocardite  rubeolique.  — Elle  est  exccptionnclle.  Parrot  la  nic.  Dans 
la  pliq)art  des  cas  oil  Fautopsie  revela  dc  I’cndocarditc  (5  cas  de  la  collec- 
tion Perroud),  il  y avait  association  dc  broncho-pnemnonie  et  sans  doute 
infection  secondaire.  Cependant  dans  ‘2  faits  observes  par  Perroud,  les 
signes  d’une  endocardite  chronique  se  montrerent  a la  suite  d’unc  rougcole 
simple. 

Endocardite  dipht6rique.  — Consideree  coniine  frequente  par  Bouchut 
et  Labadic-Lagrave,  grace  a unc  erreur  anatoinique,  ellc  cst  a peu  pres  nice 
depuis  les  rechercbes  de  Parrot,  Hoinolle,  Haycm,  Talamon,  Pincau.  La 
diphteric  frappe  cxcliisiveinent  le  inyocarde  et,  quand  I’cndocardc  est  touche, 
e’est  par  un  agent  autre  que  le  bacille  dc  Lofller.  Lion  a vu  8 lois  des  vege- 
tations contenant  dans  un  cas  des  bacilles  de  nature  indetcrminec.  La  collec- 
tion Perroud  nous  a fourni  4 cas  d’endocardite  avec  nodules  roses  verifies  a 
Fautopsie  et  5 cas  d’insuffisance  mitrale  durable,  dont  Fun  se  compliqua  dans 
la  convalescence  de  la  diphtcrie  d’une  hemiplegie  droite  terminee  par  con- 
tracture et  atbetosc.  Manicatide  {Rev.  des  mal.  deVenf.,  1896)  a reuni  1 / cas 
d’hemiplegic  survenue  dans  la  convalescence  de  la  diphtcrie.  Parfois  il  s agis- 
sait  d’hemorragie  cerebrale,  mais  le  plus  souvent  d’enibolies  provenant  de 
coagulations  intra-cardiaques  dues  a des  endocardites  ou  a des  myocardites. 
Ces  paralysies  doivent  etre  distinguees  avec  soin  des  paralysics  diphteriques 
[H'oprcment  dites. 


(q  Un.  mid.,  1870. 

(’)  Arch,  de  mid.,  1874. 
(*)  Ziemssens  Ilb.,  1888. 
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Endocardite  typhique.  — La  (ievic  (yphoklc  coininc  la  diphtcric  s’al- 
facpie  surtout  an  myooai'de  (Landoiizy  ct  Sii'cdey).  Elle  a etc  signalce  chcz  les 
enlanfs  par  Blache  et  Boucluit.  J’en  ai  trouve  4 observations  dans  la  collection 
Perroud.  J’en  ai  observe  inoi-nieine  5 cas,  dont  !2  ties  demonstratifs.  Dans 
Pun  d’eiix  un  enl'ant  est  pi-is  qnelque  temps  apres  une  fievre  typboide  de 
choree,  de  pericardite  et  d’endocardite.  Dans  I’autre,  une  endocardite  avec 
choree  se  declare  dans  la  convalescence  d’une  tievre  typhoide.  Ce  sont,  en 
general,  des  endocardites  benignes  rappelant  cclles  du  rhumatisme.  On  a 
trouve  an  niveau  de  I’endocardc  le  hacille  d’Eberth  (Girode)*,  un  strepto- 
coque  (Senger) 

Endocardite  pneumonique.  — Jc  n’ai  observe  qu’une  endocardite  sur  55 
dont  I’origine  paraissait  se  rattacher  a une  pneumonie  anterieure.  Dans  les 
observations  de  Perroud,  j’ai  releve  plusieurs  autopsies  ou  la  valvule  mitrale 
presentait  des  nodules  roses,  rappelant  les  lesions  de  I’endocardite  rhumatis- 
inale.  Dans  un  cas  on  put  suivre  le  passage  a Petat  chronique  d’une  endo- 
cardite nee  en  cours  de  pneumonie.  Les  formes  malignes  de  Pendocardite, 
decrites  par  Netter,  s’observent  surtout  chez  les  sujets  mal  nourris,  sur- 
menes,  alcooliques,  dans  les  pneumonies  secondaires,  dans  les  pneumonies 
terminees  par  hepatisation  grise.  toutes  conditions  qui  se  realisent  exception- 
nellement  chez  Penfant.  Sur  plus  de  60  cas  de  pneumonie  infantile,  je  n’ai 
pas  observe  un  seui  fait  d’endocardite.  L’endocardite  pneumonique  revet 
parfois  le  type  benin.  C’est  le  seuI  que  nous  ayons  note  dans  I’enfance. 

Les  cas  publics  avec  examen  bacteriologique  montrent  au  niveau  de  Pen- 
docarde  tantot  le  pneumocoque  seui,  tantot  le  pneumocoque  associe  a d’au- 
tres  germes  (streptocoque,  hacille  non  determine  de  Lion),  tantot  le  strepto- 
coque  seui  (Jaccoud,  Weichselbaum).  D’autre  part,  I’endocardite  a pneumo- 
coques  pent  evobier  en  dehors  de  la  pneumonie  (Jaccoud,  Netter),  ou  etre 
associce  a une  autre  localisation  du  pneumocoque,  telle  que  la  meningite 
cerebro-spinalc  (Weichselbaum).  II  est  possible  qu’un  certain  nombre  d’en- 
docardites  idiopathiques  soient  dues  au  pneumocoque  (Pineau). 

Endocardite  de  P6ryth6me  noueux.  — Signalee  par  Martineau,  Bou- 
chiit,  Arcbambault,  elle  est  peu  frequente.  J’en  ai  trouve  2 cas  dans  les 
obsei-vations  de  Perroud  et  j’ai  pu  en  observer  1 cas.  Les  constatations  anato- 
nnques  manquent.  Cliniquement  ce  sont  des  formes  benignes. 

Endocardite  6rysip6lateuse.  — Signalee  par  Jaccoud  et  Sevestre,  elle 
n’a  guere  etc  observee  chez  Penfant. 

Endocardite  maligne.  — Elle  est  rarement  observee  dans  Penfance.  Elle 
est  passee  sous  silence  par  Roger  West,  Barrier,  Steiner,  Gerbardt,  Vogel, 
Henoch,  Baginsky,  Cadet  de  Gassicourt,  mentionnee  a peine  par  d’Espine  et 
Picol.  Barthez  ct  Sanne,  Comby.  Bouebut  en  rapporte  1 cas.  Von  Duscb  5 cas. 
Je  n’ai  observe  qu’une  fois  une  endocardite  vegetante  grave  chez  un  enfant 
attaint  de  rhumatisme  recidivant.  On  sait  que  les  germes  jialbogenes  de  cette 
lorme  d’endocarditc  penetrent  dans  le  milieu  sanguin  a la  faveur  d’une 
cllraction  pratiquee  dans  une  barrierc  epitheliale  quelconque,  cutanec, 

(')  Soc.  de  Itiol.,  -1889. 

(’)  Oeiil.  med.  Woch.,  1886. 
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luiccale,  inteslinolc,  ])ionchiquc,  urcthcale,  etc.;  quc,  dans  Icnr  passage  a 
travel's  le  milieu  sanguin,  ils  sent  en  butte  a une  s(irie  d’actions  destructives, 
phagocytose,  (itat  bacttudcide  du  serum,  inlluences  ganglionnaire,  bepa- 
tiqiie,  etc.;  qu’enfin,  pour  se  fixer  sur  les  valvules  endocardiipies,  le  concours 
d’une  ahcration  locale,  atberome,  rugositeis,  endocardite  chronique  (Osier, 
Lion),  leur  est  en  general  iKicessaire.  Or  les  conditions  de  pdmjtration  sont 
limitdes  chez  I’enlant.  Les  infections  d’origine  giinitale  font  defaut  chez  lui. 
D’autre  part,  raffaiblissement  des  moyens  de  resistance  du  milieu  interieur, 
resultant  du  surmenage,  des  intoxications,  des  maladies  diathesiques,  de 
la  grossesse,  etc.,  est  rarement  realise  dans  le  jeunc  age.  Les  conditions 
locales  se  bornent  a I’existence  d’endocardites  clironiques,  ratberomc, 
farterio-sclerose  etant  exceptionnels.  Ces  considerations  rcndent  compte  des 
iliflercnces  profondes  qui  separent  rcnfance  de  I’age  adultc,  dans  la  predis- 
position aux  endocardites  maligncs.  Ce  resultat  a d’aulant  plus  lieu  do 
surprendrc  que,  pour  ec  qui  concerne  I’endocardite  benignc,  et,  en  parti- 
culier,  I’cspece  rhumatismale,  le  cocur  de  I’enfant  montre  une  susceptibilite 
tres  grande,  plus  accusee  memc  qu’a  I’age  adulte.  Ce  contraste  fait  bien 
ressortir  rinlluence  tres  grande  de  I’dtat  giineral  sur  le  diivcloppement  des 
(‘udocardites  malignes,  qui  mcnacent  avanl  tout  les  organismes  dcibilitijs. 

L’endocardite  maligne  pent  (3tre  primitive  ou  secondaire.  Comine  nous 
I’avons  vu,  elle  se  developpc  dans  le  cours  d’unc  pneumonic,  d’une  tievre 
typboide,  d’unc  scarlatine,  d’une  endocardite  rhumatismale.  Tantot  les  agents 
pathogenes  qui  sont  specifiques  de  la  inaladie  premiere  suffisent  a la  produire 
(pneumocoque),  tantot  cclle-ci  n’a  servi  cpi’a  ouvrir  la  portc  a d’autres 
microorganismes  (streptococcic  do  la  scarlatine). 

Anatomie  pathologique.  — Nous  dderirons  dans  ce  meme  chapitre  les 
lesions  qui  correspondent  aux  formes  bdnignes  ct  maligncs. 

Les  endocardites  beinignes,  rarement  observees  a I’litat  aigu  dans  le  rhu- 
matisme,  sont  plus  facilcs  a verifier  dans  la  tuberculose,  la  pneumonic. 

L’endocardite  se  localise  pendant  la  vie  foetalc  dans  les  cavit(is  du  cceur 
droit ; mais,  a partir  de  la  naissance  jusqu’a  I’age  le  plus  availed,  e’est  le  cceur 
gauche  qui  devient  le  siege  d’dlection  des  causes  vulndrantcs,  peut-elre  a 
cause  du  caractere  adrobie  des  microbes  pathogenes  (Hanot).  Sur  65  cas 
d’endocardite,  je  n’ai  trouvd  I’oritice  tricuspidien  atteint  que  2 fois. 

La  valvule  mitrale  est  atteinte  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Sur 
95  cas  d’endocardite,  Steffen  a trouvd  81  fois  une  Idsion  mitrale.  Von  Duscli 
I’a  notde  55  fois  sur  57  cas,  Hochsinger  49  fois  sur  55  cas.  Get  auteur  n’a 
jamais  observe  de  souffle  diastolique  au-dcssous  de  5 ans.  Sur  05  cas,  j’ai 
notd  58  fois  une  Idsion  mitrale,  4 fois  une  Idsion  aortique,  1 fois  une  Idsion 
pulmonaire  congdnitale.  Les  lesions  de  I’endocardite  n’ont  ricn  de  spdeial  a 
I’enfance.  Elies  sont  constitudes  par  des  granulations,  gris  rosdes,  lines, 
donnant  a I’endocarde  un  aspect  chagrind,  formant  parfois  en  se  rdunissant 
dcs  amas  verruqueux  qui  rappellent  les  condyloines  ou  les  cretes  de  coij. 
Liles  peuvent  se  dissdminer,  mais  alfcctent  ordinairement  des  sieges  d’elcc- 
tion.  Pour  la  valvule  mitrale,  dies  occupent  une  ligne  situce  a quelquos 
millimetres  du  Lord  fibre  doilt  dies  suivent  les  sinuosites  en  dessinant  uno 


ENDOCARDITE. 


000 


i sortc  (le  guirlande  parallelo.  EIlcs  sont  toujours  sitnces  sm-  la  face  dc  la 
■ valvule  (|ui  regardc  lo  courant  sanguin,  face  auriculairc  pour  la  inilrale, 

I face  ventricidaire  pour  Ics  sigmo'idcs.  II  laul  distinguer,  des  vegetaiious 

I dc  rcudocarditc,  Ics  uodosites  situecs  chez  Ics  jeuncs  enfants  aux  bords 
libi  •cs  dcs  valvules  auriculo-vculriculaircs  droitc  el  gauche,  dc  la  gros- 
► seur  d’uu  grain  dc  mil,  qui  represenlenl  Ics  restes  des  bourrclcts  valvu- 

laires.  EIlcs  sont  parfois  infiltrees  de  sang  (hematonodulcs)  et  disparaissent 
ail  debut  de  la  secondc  enfance.  Decrites  par  Albini  cl  Parrot,  dies  out  ele 
considerecs  coiunie  pathologiqucs  par  Bouchut,  qui  en  a conclu  qiie  les  9/10 
des  enfants  morts  de  maladies  febriles  avaieut  de  I’cndocardite. 

Les  vegetations  inflammatoires  sont  formees  dc  cellules  cmbryonnaircs 
qui  plongent  en  s’etalant  dans  la  coiiche  des  cellules  plates  de  I’endocarde  et 
! d’lm  amas  de  fibrinc  depose  a leur  surface  (Cornil  et  Ranvier),  qui,  dans 
cerlaines  conditions,  pent  etreune  source  d’embolics.  L’infiltration  embryon- 
naire  et  meme  les  granulations  s’etendent  parfois  sur  I’endocarde  parietal, 
sur  les  tendons  et  les  piliers,  et  e’est  en  genant  par  inhibition  le  jeii  dcs 
contractions  soil  des  piliers,  soil  de  la  paroi,  que  Pendocardite  aigue  dder- 
I mine  des  insuflisances  fonctionnelles.  Ce  n’est  que  lorsqu’il  y a de  grosses 
I vegetations  qu’elle  creedes  retrecissements  on  des  insuflisances  mecaniques. 

Les  vegetations  peuvent  se  resorber  ainsi  que  I’infiltration  embryonnairc 
de  Pendocarde.  Cette  evolution  est  sans  doute  plus  frequente  chez  Penfant 
! ipie  chez  Padulte,  en  raison  de  la  circulation  plus  abondante  dcs  valvules  et 
i de  la  vitalite  plus  grande  des  tissus.  Souvent  les  elements  neo-formes  se 
i transforment  en  tissu  conjonctif  on  fdu'eux  et  donnent  naissance  a des  nodo- 
I sites  consistantes,  en  meme  temps  qiPa  une  induration  avec  rdraction  d’unc 
I partie  plus  on  moins  etendue  de  la  valvule,  des  piliers  on  de  leurs  tendons. 
C’cst  la  Pendocardite  chronique.  Les  I’egions  ainsi  deformees  out  une  ten- 
dance tres  nette  a etre  reprises  par  Pinllammation,  a chaque  poussee  rhu- 
matismale  nouvelle.  Tandis  que  les  nodosites  de  Pendocardite  benigne 
tendent  a disparaitre  on  a subir  Porganisation  libreiise,  dans  la  forme  maligne 
les  elements  proliferes  sc  resolvent  en  im  detritus  granuleux  qui  s’elimine 
sous  Pintluence  du  courant  sanguin,  laissant  a sa  suite  des  pertes  de 
substance  plus  on  moins  irregulieres  et  anfractueuses,  dont  le  fond  est 
reconvert  d’un  magma  gris  brunatre.  Ces  ulcerations  peuvent  etre  parie- 
tales,  creuscr  jusqu’au  myocarde  en  determinant  des  anevrysmes  particls. 
occuper  la  cloison  qu’clics  perforent  a sa  partie  superieiire,  an  niveau  du 
septum  membraneux  de  Pelvet,  sieger  sur  les  valvules  a la  surface  dcs- 
quellcs  elles  provoquent  des  formations  anevrysmalcs,  des  solutions  de 
continnitc,  on  qu’clles  dccoupent  en  fragments  que  la  circulation  cmportc. 

A cote  des  parties  ulcerecs,  on  trouve  toujours  des  vegetations  plus  on 
moins  volumincuscs,  deformant  les  orilices,  creanldcs  obstacles  mecaniques 
(retrecissement  oil  insnffisance),  lambs  ipic  Pulceratiou  ne  donne  lieu  qiPa 
dcs  insnffisances.  Les  vegetations  friables  sont  la  source  d’eiubolics  presque 
constanteset  caracteristiques  de  Pendocardite  maligne.  Les  particulcs  migra- 
trices  sont  formees  de  poussiere  granulcuse,  dc  blocs  tibrineux  on  deparcclles 
valvulai  res.  L’embolic  est  capillaire  on  occiipc  un  gros  vaisseau.  Lcqirocessus 
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cinbolique  altcint  tons  los  visceres,  rein,  l‘oie,  rate,  cerveau,  poiinions, 
myocarclc  et  jusqu'a  la  pcau  ct  aux  iiiu(|ueusos.  II  dclenaine  tanlol  line 
simple  ecchymose,  lantot  iin  inlarctus.  Parlbis  le  vaisseau  ol)lilei‘e  csl  trop 
voluniiiieux  ou  dessert  un  territoire  fonctionnel  trop  important  pour  <pie  la 
vie  ne  s’arrete  pas  instantanement.  Les  embolies  capillaires  ou  moyennes 
determinent  des  accidents  variables,  hemorragies  intcstinales,  renales. 
petechics,  paralysies,  etc.  On  a cite  des  cas  d’obliteration  de  la  sylvienne 
gauche  (Eisenchitz,  Bouclmt),  dc  la  carotide  (Wrany),  de  I’artcre  humerale 
(Redenbacher),  de  plusienrs  grosses  arteres  (Wittmann),  de  I’aorte  (HeydolT), 
de  I’artere  ophtalmique  (observation  pcrsonnelle).  Ccs  faits  n’ont  rien  dc 
special  a renlance.  Les  embolies  de  rendocarditc  maligne  se  caracterisenl 
par  leur  rnultiplicite  et  leurs  qiialites  septiqnes.  Les  infarctus  presentent  la 
mcme  tendance  a la  necrobiosc  ou  a la  suppuration,  ctrenferment  les  niemes 
microorganismes  (luc  les  lesions  originelles  dc  rcndocardc. 

Comme  nous  I’avons  dit,  il  n’y  a pas  dc  distinction  absolue  a etablir 
dans  les  endocardites  au  point  de  vuc  anatomique.  Entre  I’endocardite  rhu- 
matismale  et  la  forme  ulcereusc  ou  ulcero-vegetante,  on  rencontre  dcs  cas  oii 
les  vegetations  sont  volumineuscs,  sans  ulceration,  s’accompagnent  de  phe- 
nornencs  generaux  graves  et  provoquent  de  rcrnbolismc. 

Pathog6nie.  — Toutes  les  endocardites  sont  tributaircs  dc  I’infection. 
Cbarrin  a eUddi  experimenlalemcnt  les  endocardites  toxiques  en  injectant 
des  produits  dc  culture  liltree.  A cette  categoric  peuvent  se  rattacher  les 
endocardites  du  mal  de  Bright,  du  diabete,  de  ralcoolismc,  du  saturnisme, 
(pii  nc  sc  voient  guere  dans  renlance  et  qui  meme  chez  I’adulte  constituent 
nn  groupe  restreint.  En  general,  il  s’agit  de  microorganismes  qui  s’implan- 
tent  au  niveau  des  valvules,  soil  qu’ils  penetrent  par  leur  surface  (Klebs, 
Ebertb),  soit  qu’ils  soient  amcnes  dans  leur  substance  par  les  vaisseaux 
(Kiister).  De  ces  microorganismes,  les  uns  sont  specifiques  d’une  maladie 
determinee  : pneumocoque,  bacille  d’Eberth,  de  Koch,  gonocoque.  D’autres 
appartiennent  aux  processus  banals  de  suppuration  ou  de  septicemic  : staphy- 
locoqucs,  streptocoques,  bacillus  coli,  etc.  D’autres  enfm,  quel’on  trouve  dans 
I’endocardite  maligne,  n’ont  pas  ete  ramcnes  encore  aux  cspeces  connues  : 
ce  sont,  d’apres  Lion  : Les  microorganismes  deceits  par  Weichselbaum  : 
bacillus  endocardilis  griseus.  B.  endocarditis  capsulatus,  micrococcus 
endocarditis  rugatus , un  bacille  non  cultivable ; Le  bacille  immobile  ct  fetide 
de  Frankel  et  Senger;  Le  bacille  dc  Gilbert  et  Lion;  Un  bacille  dc  Nctter  ct 
Martha.  On  a deceit  encore  un  diplocoque  (Courmont  et  Leclerc) ; Un  coccus 
(Ferret  et  Rodet) ; Un  staphylocoque  (Roux  ct  Josserand).  Baumgarlen  a 
prtHcndu  que  le  staphylocoque  dore  produitles  vegetations,  et  le  strcptocoquo 
1’ ulceration.  On  pent  trouver  au  niveau  de  I’endocarde  une  seule  espece  ou 
plusienrs  microbes  associes.  Dans  les  endocardites  benignes  qui  deviennent 
infectantes,  e’est  I’entree  en  jeu  d’un  germe  nouveau  qui  produit  la  translor- 
mation.  Widal  et  Besangon  out  provoque  chez  le  lapin  une  cndocardite 
vegetante  par  une  injection  sous-cutanee  de  culture  de  streptocoque  d’abord 
sans  elfet,  puis  rendue  virulente  par  son  association  avec  un  coli-bacille. 

Dans  le  rhumatisme,  I’agcnt  specifique  n’est  pas  encore  suremcnl  elabli. 
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! KIchs  a decrit  au  niveau  ties  vegetalions  tics  rnonadines,  relronvccs  par 
|{ouchard  dans  un  cas,  par  Petrone  dans  5 anlrcs;  LalTiltc  2 varielcs  dc 
l)acillcs,  Bamngartcn  nn  staphylocoquc,  Lion  nn  parasite  dont  I’activile 
^ s’epuiserait  ra})idemenl.  Pour  cct  auteur,  Ics  insncces  dc  la  plupart  ties 
! recherches  tiennent  a ce  ([ue  Pagent  dn  rlunnatisinc  cst  epheinerc  ct  dispa- 
rait  rapideinent.  Achalme  a tronve  nn  hacillc  anaerobic.  Foa  ct  UfTreduzzi 
;i  croient  que  Ic  rhinnatismc  est  du  au  pncinnocoqnc,  tandis  que  Sahli  pense 
;i  qu’il  releve  d’agents  inicrobiens  divers,  cc  qui  bii  enleverait  tout  caractere 
de  inaladie  specirique.  Straus  n’a  jamais  pu  cnltivcr  Ic  sang  ties  rhinnatisants, 

[ a quelque  periotle  qu’il  I’cntreprit.  Bouchard  a vn  du  rhinnatismc  subaign  ct 
clironi([ue  survenir  dans  I’infection  stajibylococciennc. 

Nous  ne  pouvons  nous  eteiidre  davantage  snr  ccs  generalitcs,  qnelqiie 
i iiiteressantes  qii’elles  soient.  Flics  ctablissent  que,  dans  la  grande  majoritc 
1 des  faits,  I’endocarditc  n’estqucle  prodnit  sccondaire  d’une infection,  tantot 
j Ires  grave  (septicemic  de  rendocardite  ulccrense,  pneumococcie,  etc.), 

I tantot  benigne  (rhinnatismc),  tantot  moyenne  (fievre  typbo'ide,  certains  cas 
! de  pneumonic,  de  tuberculose) . 

Dans  les  memes  conditions  etiologiqucs,  I’agcnt  on  Ics  agents  patbogenes 
de  cette  infection  peuvent  varier  comme  especes  etcornmc  virulence. 

La  fixation  dc  ces  germes  sur  I’endocardc  cst  due  dans  quelques  cas  a 
cc  qu’ils  presentent  une  affinite  speciale  pour  son  tissn.  Ccla  est  vrai  du 
rhumatisine,  mais  aussi  de  certaines  infections  dans  lesquelles  on  a prodnit 
experimentalement  I’endocardite  par  injection  sous-cutanec  on  intra-veineuse 
, de  cultures  virulentes  (Perret  et  Rodet,  Gilbert  et  Lion,  Vaillard,  Roux  ct 
I Josserand,  etc.).  Souvent  e’est  une  lesion  anterienre  des  valvules  qui  pro- 
I voque  la  colonisation  des  germes.  Rosenbach  Fa  montre  experimentalement. 

[ Cliniquenient,  on  sait  qu’une  endocardite  chronique  est  une  condilion  favo- 
rable au  developpement  d’une  endocardite  maligne.  Suivant  I’espece  et  la 
I virulence  des  germes,  I’endocardite  evoluera  comme  une  lesion  purement 
locale  (rhumatisine),  ou  contribuera  a aggraver  et  a entretenir  I’infection 
premiere,  en  fournissant  aux  germes  palhogenes  un  point  d’appui  pour  sc 
multiplier  et  developper  leur  activite.  La  reaction  de  I’endocarde  varie  natu- 
rellement  dans  tons  ces  cas.  Inflammatoircs  dans  Ic  rhumatisine,  ses  produits 
sent  voues  a la  necrose,  a I’niceration,  a la  suppuration  dans  les  infections 
nialignes. 

Symptomes  de  Pendocardite  aigue  b6nigne.  — Au  point  dc  vuc  cli- 
uique,  nous  separerons  Pendocardite  benigne  dc  Pendocardite  maligne,  que 
nous  decrirons  a part. 

Siejnes  physiques.  — L’cndocarditc  benigne  se  traduit  par  des  signes 
physiques  plutot  que  par  des  symptomes  generaux  bien  definis.  Aussi  cst-ce 
l>ar  Petude  des  premiers  que  nous  commenccrons  cette  description.  La  pre- 
miere modification  observee  au  niveau  du  cocur  cst  Passourdissement  dcs 
bruits  qui  prennent  un  timbre  enrouc,  voile,  eteint.  Cc  phenomene  signalii 
par  Potain,  conlirme  par  tons  les  observateurs,  cst  du  a cc  ([uc  la  valvule 
gonllec,  ramollie,  depourvuc  d’elasticite,  ne  vibre  plus  au  moment  oil  clle  se 
lend  brusqiiement  comme  ii  Petat  normal,  lorsqu’clie  est  mince  ct  soujilc. 
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Si  rendocarclitc  evoluc,  on  meme  temps  quc  le  tissu  einbryonnaire  dii 
dcdjiit  prend  de  la  consistance,  rassonrdisseinent  persiste,  mais  il  s’y  joint 
line  certaine  dnrete  des  bruits  cpii  deviennent  secs,  parchemines.  Pen  a pen, 
la  resorption  desproduits  inllammatoires  s’operant,  le  timbre  dn  bruit,  apres 
avoir  presente  qucbjues  oscillations,  reprend  scs  qualites  normales,  ce  qni 
exige  tonjonrs  qnelqncs  semaines;  Lorsque  an  contraire  la  lesion  persiste 
a I’etat  siibaigu  on  passe  a Pctat  chronique,  on  voit  paraitrc  Ics  signes 
caracteristiques  d’nne  insnfllsance  mitrale,  c’est-a-dirc  un  souflle  rude, 
prolonge,  couvrant  tout  le  premier  bruit,  s’accompagnant  d’une  accen- 
tuation dll  second  bruit  piilmonaire  et  d’line  augmentation  de  la  matite 
cardiaque.  Ce  sourile  d’insuffisance  cst  tardif,  ne  se  montre  pas  avant  trois 
a quatre  semaines.  Telle  est  la  description  donnee  par  Potain  des  signes 
physiques  de  Tendocardite  aiguc  et  qii’on  pent  appliquer  completement  a 
I’enfancc  oii  le  contraslc  cst  encore  plus  marque  que  chez  I’adulte  entre 
I’etat  des  valvules  saines  et  maladcs. 

Toutelbis,  elle  repose  sur  une  interpretation  particuliere  des  faits,  car 
les  bruits  de  souffle  se  luontrcnt  souvent  des  le  debut  de  Tendocardite  et 
|)our  la  plupart  des  auteurs  en  sont  les  premiers  indices  revelatcurs.  Potain, 
sans  nier  leur  existence  ni  meme  leur  valeur  diagnostique,  considere  ces 
souffles  precoces  comme  d’origine  cardio-pulmonaire.  L’cndocarditc,  en 
excitant  dircctement  le  cocur,  favorisc  Taspiration  an  niveau  de  la  lame 
cardio-pulmonaire.  On  comprend  ainsi  comment  Tauscultation  fait  decou- 
vrir  des  le  debut  des  souffles  doux,  etendus  a une  grande  partie  de  la  region 
precordiale,  localises  parfois  an  cspacc  intercostal  gauche  (Baginsky),  a 
I’orifice  pulmonairc  (llochsinger),  variant  d’un  jour  a Tautre  comme  siege, 
comme  timbre,  comme  temps,  jusqu’a  la  constitution  definitive  d’un  veri- 
table souffle  caracterislique  d’une  insuflisancc.  Ce  n’est  pas  une  transforma- 
tion ([111  s’opcrc  comme  si  le  souffle  du  debut,  de  meme  origine  que  le  souffle 
tardif,  prenait  pen  a pen  do  la  riidessc  et  de  la  fixitc.  C’est  une  veritable 
substitution  d’un  souffle  intra-cardiaque  a un  souffle  extra-cardiaque.  On  ne 
pent  donner  aux  souffles  du  debut  que  deux  interpretations,  les  considerer 
comme  d’origine  cardio-pulmonaire  on  admettre  que  Tendocardite  aigue  a 
produit  un  elfet  d’inhibition  sur  le  myocarde,  et  en  particulier  sur  lespiliers, 
de  sorte  que  le  ccEur  se  relache  et  que  les  valvules  s’adossent  mal.  Car  on  ne 
pent  songer  a cettc  periode  a une  retraction  de  la  valvule  ou  de  Tappareil 
tenseur  qui  est  la  condition  de  Tinsuffisance  dans  Tendocardite  chronique.  11 
faudrait  en  eflet  des  vegetations  volumineuses  pour  gener  mecaniquement  le 
jeu  des  valvules,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  pour  Tendocardite  benigne.  Cette 
paresie  des  piliers  avec  asthenie  de  Tanneau  musculaire  de  Torifice  mitral  a 
etc  admise  par  un  grand  nombre  d’auteurs.  Steffen  a decrit  chez  Tenfant  une 
endocardite  parietale,  avec  dilatation  du  coeur,  precedant  Tendocardite  valvii- 
laire,  laquelle  a son  tour  entraine  le  souffle.  Quelle  que  soit  Topinion  que  Ton 
adopte,  la  distinction  entre  les  souffles  precoces  et  tardifs  doit  etre  maintenue. 
les  derniers  seuls  sont  fixes  et  permanents.  Les  constatations  que  j’aipu  fairc 
dans  quelques  cas  d’endocardite  aiguc  sont  favorables  a la  theorie  cardio- 
pulmonaire  des  bruits  precoces.  Chez  un  enfant  de  10  ans,  atteint  de  tuber- 
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II  ouloso  |)loiu-o-iH'riloii(‘aIo.  I’ausciillalion  rovele  cn  mars  1895  im  ])iaiilcinciit 
I sysloliqiio  do  loulo  la  region  ])r6cordialo,  cl.  (I’uno  parlio  dii  dos,  associc  a 
1111  soiilllo  systoli(|ue.  Los  doiix  liriiils  sonl  intcrmil,lenls,  disparaisscnl,  a cor- 
fains  jours;  la  pointo  dii  cociir  osl  dcsccndiie  dans  Ic  5“ospaco.  1 5 joiirsa|)r6s 
lo  soidlle  osl.  infonso,  rude,  a grande  propagation,  Ic  second  limit  piilmo- 
f nairc  eclatant.  Dans  im  second  cas,  clioz  iin  cnl'ant  do  11  ans  atteint  do  rlin 
j luatisine,  on  note  an  dehnt  a la  pointe  nn  soul'lle  diastoliqiic  legcr  tcrniine 
! par  un  piaiilement  systolique  ct  un  dedoubleincnt  du  2“  bruit;  15  jours 
apres,  soutlle  systolique  apexicn  a faible  propagation;  7 inois  ajires,  soiifllc 
systolique  de  la  pointe,  rude  avec  fremissement  cataire.  Dans  un  5“  cas,  chez 
line  Idle  de  14  ans,  au  12“  jour  d’un  rbumatisme,  on  constate  un  souflle 
^jstolique  de  la  pointe  qui  s attenue  beaucoup  par  la  pression  forte  dn  ste- 
thoscope. Lc  soultle  diminuc  d intensite  pendant  8 jours,  puis  assez  rapide- 
ment  de-vient  rude,  intense,  se  propage  de  plus  en  plus  et  persiste  ainsi  en 
meme  temps  que  le  coeur  s’liypertrophie. 

Dans  un  autre  cas,  chez  nne  Idle  de  14  ans,  rbumatisantc,  on  observe 
rassourdissement  des  bruits  du  coeur  qui  sont  comme  trainants.  a la  pointe 
bruit  diastolique  et  soultle  systolique  doux.  Quelques  jours  apres,  le  bruit 
diastolique  a disparu,  on  ne  trouve  plus  qu’un  souflle  systolique  apexien 
qui  se  propage  tres  loin.  ,Ie  ne  cite  que  ces  faits,  bien  quo  j’en  aic  observe 
quelques  autres  dans  lesquels  la  presence  d’une  pericardite  compliquait 
Texamen,  mais  qui  neanmoins  concluaient  dans  le  meme  sens.  L’association 
au  soullle  d un  bruit  diastolique  on  d’un  pianlement,  comme  cela  resulte  de 
nos  observations,  tenioigne  en  faveur  do  sa  nature  cardio-pulmonaire.  Lcs 
souftlcs  au  niveau  de  rorilice  pulmonaire  ou  aortique  constates  dans  quel- 
ipies  cas  par  Ilocbsingcr  s’expliquent  tres  simplernent  par  cette  bypotbese. 
llocbsinger  est  oblige  d’invoquer  une  propagation  du  souflle  mitral  au  foyer 
de  I’orifice  pulmonaire  par  I’intermediaire  de  I’oreillette  gauche? 

Lorsque  I’endocarditc  s’attenue,  les  soufllcs  s’ellacent  pen  li  pen,  rapide- 
ment  ou  apres^  quelques  semaines.  Roger  a vu  le  souflle  disparaitre  au 
9“  jour,  C.  de  Gassicourt  au  10“;  la  limite  extreme  observee  par  StelTen  est 
de  48  a 55  jours.  En  meme  temj)s  lcs  bruits  cardiaques  presentent  les  modi- 
lications  signalees  ci-dessns. 

La  guerison  de  I’cndocardite  aigue  est  assez  frequente,  mais  le  plus  sou- 
^ent  elle  passe  a I’etat  ebronique;  les  valvules  restent  epaissies,  indurees. 
Le  soullle  caracteristique  de  I’insuffisance  s’installe.  11  s’accompagne  d’lme 
bypertropbie  qui  dans  I’enfance  se  produit  rapidement.  On  voit  en  qucbpics 
jours  la  pointe  passer  dn  4“  an  5“  espace  intercostal.  L’intensite  dn  souflle 
«st  cm  general  proportionnee  a I’accroissement  do  la  masse  cardiaque.  Le 
second  bruit  pulmonaire  s’accentue,  en  raison  de  raugmentation  de  tension 
du  rescan  pulmonaire.  II  y a a cct  egard  une  distinction  a faii'c  entre  la  pre- 
iiiierc  et  la  scconde  enfancc.  Au-dessous  de  5 ans  on  n’observe  ni  elaro-issc- 
inent  des  cavites  droites,  ni  rcnforcement  du  bruit  diastolique  a roihice 
pulmonaire  (von  Duscb,  Ilocbsingcr).  Cela  tient  a la  largeur  rclativemcnt 
^considerable  de  I’aorte  o|iposee  ;i  I’etroitcssc  de  la  fentc  valviilaire,  condition 
qui  iiiaintient  rccoulemcnt  du  sang  dans  sa  direction  normale.  An  resle,  s’il 
, maladies  de  l’enfaxce.  — III. 
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y a qii('l([uc  pen  clc  reflux  dans  rorcillcllc,  la  compensation  se  faiti)arla  suc- 
cession rapide  el  I’energie  des  contractions  cardiaques.  Ce  privilege  de  la 
premiere  enlance  se  conserve  dans  une  certaine  mesure  a la  phase  suhaiguc 
et  chronique  de  rendocardile.  A partir  de  7 ans,  les  choscs  se  passent  de 
plus  en  plus  comme  chez  I’adulte. 

Sijinplomes  f/meraux  el  troubles  fonciionnels.  — L’endocardite  idio- 
palhique.  speciale  aiix  jeunes  enranls,  se  presente  avec  nn  appareil  lebrile 
plus  oil  moins  vague,  tantiM  intense  (Guhler,  Blache),  tantol  modere.  L’exci- 
talion  cardiaque  est  niise  sur  le  compte  de  la  fievre.  11  est  rare  ([ue  le  patient 
maniCeste  des  troubles  de  la  sensihilite,  soil  en  raison  de  son  age,  soil  parce 
ipi’ils  font  defaut.  G’est  rauscultalion  systematique  du  coeur  qui  revelera  la 
lesion.  Ce  sont  encore  les  signes  physiques  qui  jouent  le  plus  grand  role 
dans  le  diagnostic  de  I’endocardite  secondaire.  Elle  nait  insidieusenient  dans 
le  cours  du  rhumatisme,  sans  exercer  une  inlluence  hien  marquee  ni  sur  la 
teuqierature,  ni  sur  la  marche  des  arthropathies.  Bares  sont  les  troubles 
Idnctionnels,  quehpies  palpitations,  un  pen  do  dyspnee,  de  I’acceleration 
du  cu’iir.  Nous  ne  les  avons  constates  qu’une  I'ois.  Lorsqu’ils  acquierent  une 
certaine  intensite,  il  taut  songer  a une  complication,  pericarditc,  pleuresic, 
congestion  pulmonaire,  myocardite  parenchyniateuse. 

L’endocardite  pent  ])receder  les  manirestations  articulaires,  et  celCe  cir- 
conslance  se  voit  assez  souvent  chez  I’enlant  (Roger.  Blache,  C.  de  Gassicourl, 
Cheadle).  Dans  ces  cas,  si  la  lesion  cardia([ue  a ele  negligee,  Tapparilion  des 
arlhro|)athies  donne  sa  veritable  signification  a un  luouvemenl  lebrile  qui 
les  a jirecedees  et  rainenera  rattention  sur  le  coeur.  Bappelons  quo  les 
rormes  legeres  du  rhumatisme  doivent  elro  tenues  pour  suspectes  chez  I’cn- 
lanl,  el  imposent  I’e-xamen  repete  du  coeur  comme  les  Ibi’ines  serieuses. 

L’endocardite  aiguc  se  compliipie  [larl'ois  d’emholies  qui,  eclalant  en 
])leine  sante,  en  constituent  la  seule  expression  symplomalique  apparente. 
Aliherl,  en  182<S,  rapporte  le  lait  de  ^2  enl'ants  de  5 a 4 ans  qui  furenl  pris  en 
pleine  sante  de  donleurs  vives  de  I’un  des  memhres  inlerieurs.  A la  douleur 
succeda  le  sphacele  et  la  morl  survint,  malgre  I’amputation.  Weiss  cite  le 
cas  d’un  palcfrenier  de  1()  ans  ijui  presenta  pendant  son  travail  un  atlai- 
hlisscment  suhit  des  memhres  inferieurs.  11  succomha  avec  des  infarctus 
de  la  rate,  des  reins,  des  embolies  multiples  de  la  moelle  lomhaire.  La 
valvule  mitrale  avail  son  Lord  epaissi,  reconvert  de  quelquos  concretions 
tlbrineuses. 

Grancher*  relate  5 cas  d’endocardite  latcnle  avec  attaque  apoplecliforme 
et  hemiplegie  chez  des  enfants.  Dans  les  5 cas,  il  y avail  des  vegetations 
molles  au  niveau  des  valvules  mitrale  on  aortique.  Dans  une  observation  do 
Perroud,  un  enfant  convalescent  de  diphterie  presenta  une  hemii)legie  droile 
suivie  de  contracture  et  d’alhelose.  On  conslala  une  insutlisance  mitrale  pei- 
sistante.  Dans  tons  ces  fails,  il  s’agit  d’endocardite  lalente  revelec  par  I eui- 
holie.  11s  etahlissent  une  transition  entre  I’endocardite  henigne  et  malignc, 
car  si  revolution  n’avait  le  plus  souvent  ete  arretee  par  la  mdrl  due  a la 


(‘)  Cm.  des  Mp.,  1886. 
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C()iuplioa(ion.  I iiilectioii  aurail  |)ii  s(!  dossiiKir.  C’esI  cc  ([iii  est  arrive  (Jans 
le  eas  de  lliichard,  cite  ])ar  GraneJier,  on  (jnel(|iies  seiiiaim's  apr(js  I'apopicxie 
on  rccoiiniil  des  signes  d’endoeardile  iidecliense. 

Symptomes  de  1 endocardite  maligne.  — J^llc  sc  dislin<fiie  Ires  nclte- 
inenl  de  la  iorme  l)enignc  par  la  piTdoiniiiance  des  symj)t6ines  gendraux. 
Elle  dcjJjule  on  [(Iciae  sante  (eas  de  Dnguet  et  Ilayein),  soil,  dans  Je  cours 
d'linc  endocardite  chronicpie  rJnnnatisniale  (Uancld’nss),  soil  pendant  I evo- 
lidion  d line  nialadie  gi'miralc,  scarlatine,  pncninonic.  Cc  ipii  doinine  Ic 
talilean  inorhide,  e’est  I’infection  geniirale,  rcnlorci-c  par  la  criiation  de 
lojers  que  les  embolies,  parties  dn  cocnr,  dissciminent  dans  line  s(!'rie  de 
viscd'res.  L'allection  se  priisente  sous  deux  Ibrnies  principalcs,  typhoide, 
pyemiyue,  ([ue  nous  ne  ferons  que  signaler  brievciuent.  Dans  la  premiere, 
le  di-but  brus((ue  on  priiciidi'  de  prodromes  sc  lait  par  un  frisson,  des  vomis- 
sements,  do  la  ceplialec,  de  la  douleur  priicordiale  (Cayley).  Rapidement,  la 
lemp(irature  monte  a 40,  41  degriis,  persistc  a cc  dcgrii,  pendant  quo  rcnfanl 
tombe  dans  la  prostration  ou  un  i^tat  ataxo-adynamique.  La  rate  cst  volu- 
mmeuse.  la  langue  est  typhique,  il  y a de  la  diarrluie.  Le  d(5lirc  fait  place 
a la  stupeur,  et  le  patient  meurt  au  bout  de  quclques  jours,  parfois  de  2 a 
4 semaines,  apres  avoir  pnisentii  des  taclies  de  purpura,  des  (irythemes,  des 
mlarctus  du  poumon  ou  du  rein. 

Dans  la  forme  pyijmique  tout  rappellc  rinfection  purulente  : frissons 
multipJes,  irreguliers  ou  pi'riodiqucs,  alteration  des  traits,  ictere,  embolies 
Ireijuentcs  creant  des  paralysics  a developpemcnt  bi'usquc,  des  hemorragics 
multiples,  despetechies,  desabces  superliciels  ou  des  suppurations  profondcs. 
La  temperature  subit  d enormes  oscillations.  La  mort  survient  dans  le  coma 
an  bout  de  quclques  jours.  C’est  dans  cette  forme  que  les  embolies  capil- 
laircs  ou  volmumcuscs  se  montrent  avec  le  plus  de  Constance,  et  contribuent 
sans  doulc  a provoquer  la  tievre  intermittente. 

Localement,  on  constate  dans  quclques  cas  des  troubles  fonctionncls, 
dyspnee,  palpitations,  angoisse,  douleur,  le  plus  souvent  les  symptomes 
ga'iieraux  rernportent.  L’auscultation  riivelc  des  bruits  de  soufJle  qui  sc 
lormcnt  brusquement  et  qui  varient  d’un  jour  a I’autrc,  une  insuffisance 
reinplafant  un  riitriicissemcnt.  Ccla  tient  a ce  que  les  liisions  marchent  rapi- 
deiiient,  que  les  viigetations  ciident  en  pen  de  temps  la  place  a des  processus 
nlceratifs.  Le  myocarde  lui-mcme  est  creuse,  sa  contractilitii  est  attcinte,  et 

I astluinie  cardiaque  ajoutc  scs  elfcts  a ceux  de  rinfection  et  des  altiirations 
valvulaires.  A c6t(*  des  formes  typboide  et  pyiimiipie  de  J’endocardite 
iiialignc,  on  a decrit  une  forme  inlermilienle  (EiccJiorst  et  Hanot),  une 
forme  meiwupliyue  (Osier),  des  formes  reyionales  (Kiceborst),  dans  les- 
qnellcs  la  predominance  d’un  sympbune  local  donne  a I ’in  lection  le  masque 
d une  maladic  pubnonaire,  d’lm  ict(!i-e  gmavc.  Entre  I’endocarditc  maligne 
i!t  biMugne  on  pent  trouver  une  siiric  d’intermediaircs,  comme  la  forme  a 
poussiies  successives  (Jaccoud),  la  forme  apyretiipic  (I'ineau),  dans  laquelle 

II  se  produit,  a Iroid,  une  cacbexie  progressive. 

_ Diagnostic.  — Symjiti'mics  geineraux  pen  marqiujs,  troubles  fonctionncls 
tigers  ou  mils,  signes  physiipies  pn-coccs,  tclles  sont  les  notions  ipii  se 
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(lixTagent  do  rdliulc  des  sympioinos.  Le  diagnostic  sc  basera  done  surloiil  siir 
un  exaincn  syslcinatiquc  dc  la  region  prccordialc  ([iii  s impose  dans  tonics 
Ics  aircclions  coniines  pour  inonaccr  Ic  canir,  el  meinechcz  Ics  jennes  cnlanls 
snjets  a I’endocardite  priinilivc,  a propos  dc  lout  monvcincnl  Icbrilc  dc 
qnelqnc  dnree.  11  fanl  dislingner  avee  soin  I’cndocardile  qni  sc  inonlrc 
au-dcssons  dc  5 ans  et  cclle  dc  la  scconde  cnfancc. 

Dans  Ics  premieres  amices,  le  second  limit  a la  base  n’a  pas,  a I’etat 
normal,  I’eclat  et  la  predominance  snr  Ic  premier  bruit  qn’il  presenle  cbez 
radnltc'.  L’assourdissemcntdc  cc  bruit  n’est  pas  ini  plienomenc  palbologiipie. 
L’acceleration  des  battements  cardiaqnes  pent  tenir  a remolion  on  anx 
ellbrts  de  resistance.  Eiirm.  on  observe  des  alterations  de  rytbnie,  des  dedon- 
blcments  (ini  n’ont  anemic  valenr.  La  scconde  cnrance  cst  an  conlraire 
remarqnable  par  la  regulariti*  de  scs  contractions  cardiaqnes,  et  nous  avons 
(ite  rrapjiii  de  von*  cpi  elle  persistait  dans  le  coins  des  cndocaiditcs  cliiO" 
niqncs.  Lcs  dedonblemcnls  dn  second  bruit  sont  rreqncnts  nmme  dans  la 
scconde  ciilancc.  11s  n out  d importance  fpic  pai  1cm  dinee. 

Les  modilications  dn  timbre  des  bruits  out  moins  dc  signification  cbez 
lcs  lout  jennes  enlanls  qne  dans  la  suite.  Par  contre,  la  presence  d’nn  sonl'lle 
et  surlont  d’nn  sonl'lle  sysloliipie  a la  pointe  pent  clre  considiiree  comme 
caracl(!‘risliqne  a cette  p(i'riode.  Tons  lcs  antenrs  sont  d accord  snr  ce  point 
depnis  Uilliet  et  Dartbez,  Roger,  West,  StelVen  jnsipi'a  C.  dc  GassiconiT  el 
llocbsinger.  Le  sonl'lle,  qiicbpie  b'gcr  et  donx  ([ii’il  paraisse,  qnelqnc  passager 
qn’il  soil,  esl  synonyme  d’endocarditc,  car  an-dessons  de  5 a 4 ans  lcs 
soul'lles  inorganiqncs  I'ont  del'ant.  llocbsinger  a siKicialcmcnl  etndie  ce 
point  inleres-sant  snr  200  snjets  ages  dc  moins  dc  0 ans.  Snr  149  snjets  a 
anemic  intense  dnea  la  leuciimie,  la  pseudo-lenciimic,  la  syphilis,  1 allirepsie. 
le  raebitisme  grave,  la  tnbcrcnlosc,  etc.,  le  sonl'lle  nc  s’est  pas  rnontre  ime 
I'ois  an-dessous  de  4 ans,  5 fois  snr  100  a 5 ans,  25  fois  snr  100  a 6 ans.  A 
7 ans  la  proportion  est  dc  40  ponr  100.  A la  pnberte  les  soufllcs  inorga- 
niqnes  out  lenr  maximnm  de  l're({ucncc.  Ces  sonlllcs,  cbez  1 cnlant,  sont 
lingers,  systoliqnes.  ne  couvrent  jamais  le  premier  bruit  dn  coeur  et  ne  se 
pmpagcnl  pas.  On  les  tronvc  soil  a I’orifice  pulmonaire  scnl,  soil  anx  orifices 
pulmo'iiaire  et  mitral,  lonjonrs  predominants  an  premier.  Le  souffle  liibrde 
se  compoiTe  comme  le  souflle  anemique,  dans  ses  rapports  avec  1 age.  Sni 
51  cas  dc  lievres  intenses  et  prolongiies,  scarlatinc,  pnemnonie,  (ievre 
lypho'ide,  pyernie,  il  ne  s’est  pas  rnontre  une  fois  au-dcssons  de  5 ans.  11  est 
tres  rare  de  5 a 6 ans;  au-dcssus  de  6 ans,  sa  Iriisquence  augniente.  ^ 

Dnrand‘  arrive  a des  conclusions  analogues.  Sur  158  enfants,  il  a tronvc 
14  sonflles  anemiques  et  19  soutfles  lebriles,  soil  oo  soufllcs  inorganiipics. 
7 d’cnlrc  eux  se  rapportent  a 92  enlants  ayant  moins  de  6 ans,  soil  /)b 
pour  100  et  26  a 62  enfants  ayant  plus  dc  6 ans,  soil  42  pour  100. 

Delabosl*,  qni  a repris  cette  elude,  n’a  pas  constate  dc  soullle  inoigaiiiiiui 
avant  5 ans  1/2.  A partir  dc  cet  age,  leur  fri'qncnce  angmenle  rapideinent; 
ellc  restc  slationnairc  a I’adolcscence  pour  alleindrc  son  maximum  a 20  an»- 


(*.)  T/t.  de  Lyon,  1891. 
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On  los  observe  iin  pen  plus  souvenl  cliez  les  gar(,-ons;  ils  ii’exislenL  pas  a 
1 etat  (le  saute,  lout  dePaiit  aussi  dans  les  maladies  a localisation  ])uliuonairc, 
coquehiclie,  rou<>eole,  ])neumonie,  bronclio-pneuiuoiiie,  de  irieme  que  dans 
la  dipbterie.  On  les  voit  surlout  dans  la  cboree,  la  scarlatine,  Ic  riiuinatisnie, 
les  allections  cai‘dia([ues.  En  general,  ils  sont  doux,  parl'ois  cependant 
intenses  et  rudes  a la  pointe.  On  les  perfoit  quelquerois  a la  region  dorsale, 
a Tangle  de  Tomoplate. 

ba  valeur  du  sonlllc  systoli([ue  do  la  pointe  dans  les  premieres  annees 
ressortira  l)ien  mieux  par  un  exempic  ; Chez  une  lille  de  4 ans  1/2,  maladive 
et  l(d)rile  depuis  un  mois,  sans  trouble  fonctionnel  cardiaque,  llochsinger 
percoit  un  sonlfle  systolique  de  inoyenne  intensite  a la  pointe.  Ce  sourtlc 
suivi  pendant  plusieurs  mois,  alors  que  la  sante  etait  revenue,  n’accuse 
aucun  cbangenient;  ‘2  ans  apres,  on  constate  Texistence  d’une  insuflisance 
avec  retrecissement  mitral  et  une  legere  bypertrophie  du  cocur. 

On  a cberche  a expliquer  de  dilTerentes  fapons  cette  particularite  du 
jeime  age.  Pour  les  uns,  les  soullles  inorganiques  sont  dus  a une  insuflisance 
lonctionnelle.  Or,  le  camr  du  jeune  enfant,  en  raison  de  la  resistance  de  son 
iinocarde,  ne  se  laisse  pas  distendre.  D’autres  rap])ortent  les  souffles  inorga- 
niques a des  diirerences  de  tension  provoquees  sur  le  Irajet  du  courant 
sanguin  par  le  retrecissement  relatif  de  Torifice  aortique  (Bondet),  on  le 
spasme  de  1 orilice  pulmonairc  (C.  Paul).  Le  regime  circulatoire  de  Tenfaut 
est  construit  sur  un  type  dillerent  de  celui  de  I’adulte.  Le  cocur  est  relati- 
vement  petit,  le  systerne  arteriel  tres  large,  sans  tension.  A la  puberte  le 
camr  est  volumineux,  les  arteres  etroites.  Potain  et  Delabost  out  rnontre  que 
1 anemie  ne  pouvait  rendre  compte  de  I’apparition  des  soullles  inorganiques 
a partir  de  la  4®  ou  de  la  5“  annee.  En  ell'et,  a partir  de  la  naissance,  il  y a 
iiiK!  augmentation  du  nombre  des  globules  rouges  qui  dure  2 a 5 jours,  puis 
une  diminution  qui  s’accentue  jusqu’a  6 mois.  De  0 mois  a 6 ou  7 ans,  la 
composition  du  sang  est  stationnaire.  C’est  de  0 mois  a 6 ans  qiTil  existe 
line  anemie  pbysiologique  qui  endjrasse  toute  la  pcu’iode  corre.spondante  a 
1 absence  de  souflles  inorganiques.  Pour  cos  auteurs,  cellc-ci  est  due  a la 
niiiiceur  et  a Pextreme  mobilite  de  la  lame  pulmonaire  precordiale  dans  le 
jeune  age.  Ouelle  que  soit  Topinion  que  Ton  adojite,  le  souflle  est  toujours 
organiipie  au-dessous  de  4 ans,  et  on  devra  concliire  a Tendocardite,  memo 
s il  n y a pas  de  troubles  lonctionnels,  si  lamatite  cardiaque  reste  invariable, 
le  second  bruit  pulmonaire,  sans  accentuation,  si  le  souflle  est  doux,  bref, 
ne  couvi'c  pas  les  bruits  du  cieiir.  Sa  disparition  doit  etre  interpretee  comme 
un  signe  de  gnerison.  Les  causes  d’erreur  a cette  periode  sont  exception- 
mdles.  Ou  pent  provoqiier  un  souflle  accidcntel  par  la  pression  du  ste- 
liioscope.  La  Ilexibilite  de  la  paroi  de  Tenfaut  se  prete,  en  eflet,  a des 
delormations  artilicielles  de  la  region  du  camr,  signalees  [lar  StelVen  et 
Henoch.  C’est  siirtoiit  an  niveau  de  Tartere  pulmonaire,  qui  est  superlicielle, 
qii  on  pent  jirovoquer  un  souflle  de  ce  genre,  et  llenocb  estime  ipie  Tonmur 
est  lrc(piente.  C’est  a cette  cause  qu’il  atlribue  Terreiir  de  Bonchut  qui 
admettail  Tendocardite  cbez  la  moitie  des  enbuits  ayant  la  lievre.  Le  souflle 
sjstolique  de  la  poinle  a ete  note  dans  les  dilatations  aigucs  du  emur.  Silber- 
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mann*  I’a  observe  dans  la  nephrite  searlalinense.  II  est  ai“ii  el  dnre  jnsfju’ii 
la  mort,  si  la  dilatation  persiste  on  n’est  pas  conipensee  par  nne  hypertrophie 
secondaire.  Dans  le  cas  contraire,  il  disparail  assez  i"ipideinent.  On  tiendra 
cornpte  des  sympldnies  renanx,  de  riinpnlsion  i'aible  de  la  pointe,  des 
troubles  I'onclionnels  graves,  dyspnee,  angoisse,  eyanose,  eclalant  dans  la 
convalescence  d’une  scarlatine. 

Dans  la  seconde  enfance  et  des  I’age  de  5 a (5  ans,  les  sonnies  inorga- 
niques  font  lenr  apparition.  Rien  n’est  pins  cominnn,  et  pour  aflii'mcr  nne 
endocardite  a cette  periode,  il  fant  se  bas(‘r  snr  la  inoditication  dn  timbre  des 
bruits  cardiaqnes  et  anssi  sur  les  residtatsde  la  palpation  et  de  la  percussion. 
Le  deplacenient  de  la  pointe  qni  se  fait  parfois  rapideinent  des  les  premiers 
jonrs  de  I’endocardite  dn  4“  an  5“  espace,  rangmentation  correlative  de  la 
matite  cardiaqne,  sont  des  indices  tres  serienx.  Dins  tard,  on  notei'a  I’accen- 
Ination  dn  second  bruit  pnlmonaire  (pii  rcsonne  parfois  on  conp  do  gong,  en 
raison  de  I’activite  consideiable  qne  le  camr  droit  ne  tarde  pas  a ac([nerir. 
Enfin  le  sonflle  dn  debut  sei-a  remplace  par  nn  sonflle  caracterisli([ne  de  la 
lesion  orilicielle.  La  distinction  dn  sonflle  organiqne  d’avec  le  sonflle  cardio- 
pnlmonairC  se  fait  comme  cbez  I’adnlte.  Le  premier  est  bref,  aspiratif. 
(lependanl  il  alVecte  anssi  nn  timbre  rnde.  11  se  prolonge  pen,  bien  qne  dans 
([iiebpies  cas  on  le  perfoive  dans  le  dos.  II  se  inontre  a tons  les  tenqrs  de  la 
revolution  cardiacpie,  meme  pendant  la  diastole,  mais  il  est  le  pins  sonveni 
mesosystolifpie.  Entin  il  siege  de  preference  le  long  dn  bord  ganche  dn 
sternum.  C’est  la  on  je  Dai  observe  le  pins  Ireqneinment.  11  est  parfois 
accompagne  d’nn  siftlement  on  tl’iin  pianlenient,  dont  j’ai  pn  verilicr 
dans  cas  par  I’antopsie  I’origine  exti'a-cardia([iie.  11  est  intermittent,  sc 
modifie  dans  les  cbangements  de  position,  par  les  arrets  de  la  respiration. 
.Dai  a|)pele  I’attention  snr  nn  signe  (jni  permet  de  le  deccler  rapideinent, 
c'est  sa  disparition  par  nne  pression  I'orte  dn  stethoscope.  La  sonplesse  de 
la  paroi  jiermet  a la  jiression  d’agir  snr  la  lame  pnlmonaire  qni  s’ecrase 
en  (piebpie  sorte  entre  le  coenr  et  les  cotes.  11  fant  qnebpies  secondes  pour 
provoqner  ce  resnltat.  Ilabitnellement,  apres  la  suspension  de  la  compres- 
sion, le  sonflle  met  nn  certain  temj)s  a reparaitre.  An  lien  de  presser  aver 
le  stetboscopc,  ce  qni  est  parfois  donlonrenx,  on  pent  agir  avec  la  jinipe  des 
doigts  on  nne  piece  de  monnaie.  En  anscnltant  immediatement  apres,  on  a 
le  temps  de  constater  I’absence  dn  sonflle.  Une  pression  moyenne  n’cxercc 
pas  la  meme  action.  Sonvent  an  contraire,  elle  exagere  le  sonflle.  Ce  signe 
qne  j’ernploie  depnis  5 ans  m’a  parn  rarement  en  defant.  Je  le'erois  d’nnc 
application  difficile  cbez  Fadulte,  dont  la  paroi  resiste  davanlage. 

On  a attribue  nne  interpretation  speciale  an  sonflle  choreiqne  qni  est 
passage!',  variable  d’intensite,  intermittent,  et  qni  se  combine  pai'fois  a dc 
Darythmie  et  a des  intermittences  dn  pools,  llasse,  Revees  le  I'apportcnt  a 
nne  choree  dn  myocarde,  Ollivier  a nne  excitation  choreiqne  dn  pnenmogas- 
triqne  entrainant  I’atonie  intermittente  dn  camr.  Or,  le  sonflle  choreiqne 
rcnlre  dans  les  bruits  cardio-pulmonaires  (Polain).  Dans  les  nombreiix  cas 
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Oil  jo  I’ai  ohservo,  jc  I’ai  toiijonrs  vu  disparailre  par  la  jirossion  du  sldllio- 
scopc.  Lo  diagnoslic  du  soid'llo  inlra-cardia(|iic  ct  dii  rrollcmcnl-sniinio  do  la 


non 

pen. 


porioardilo  n’a  rion  do  spocial  a ronlanoo.  Lo  dornior  csl,  snporlioiol, 
siiporposo  anx:  hniils  dn  cnnir,  sc  reid'orce  par  la  jircssion,  sc  pi'opagi! 

An  rcslc,  Ic  sonlllc  dc  I’ondocai-dilc,  nieinc  considoroc  dans  sa  pdriodo 
aignc,  allocfc  chcz  Ics  cniants  (|ncl(pics  caraclores  intorcssants.  II  a on  olVcl 
lino  londanoc  a sc  propagcr  tros  rapidcincnt  non  senicmcnf,  dans  I’aisscllc, 
niais  jnsqn  an  rcbord  dcs  fansscs  coles,  anx  clavicidcs,  a droilc  jnsipi’a  la 
ligne  inainclonnaire.  On  Ic  pergoil  en  arricre  a la  poinle  dc  roinoplalo.  od 
la  il  rayonne  siir  Ic  dos,  ot  snrtont  Ic  long  dc  la  colonnc  dc  lagon  a s’olcndre 
alaniupie  el  an  sacrnni.  Part'ois  la  propagation  cstplus  ctendne  en  arribre 
pi  on  avant.  Le  pins  sou  vent,  Ic  sonfllc  n’acqiiicrt  cette  difi’nsihilitc  qu’aprcs 
a pbriode  Ibbrile.  II  cst  d’abord  Icger,  pnis  aiigmcntc  d’intcnsilb  ct  sc  pro- 


la 

page  dc  plus  en  plus.  Parfois  aiissi,  il  s’btend  dtijii  Tort  loin  dbs  les  prciniors 
temps,  alors  qnc  la  lievre  snbsiste,  pour  sc  limiter  dans  la  suite.  Le  emur 
excite  lance  avec  plus  d’energie  le  jet  liquidc  qui  vibre.  G’est  la  facile  pro- 
pagation de  ces  vibrations  anx  tissus  minces  et  elastiques  dc  I’onfant  qui 
explique  cette  dissemination  enorme  dcs  bruits  patbologiqucs.  Le  fait  cst 
encore  plus  marque  dans  le  cours  de  I’endocardite  ebronique. 

En  deboi-s  des  signes  physiques,  Ic  diagnostic  de  Pendocardite  aigue  no 
presente  qu’incertitude.  La  douleur  locale  cst  rare,  lice  plutot  a la  pericar- 
ditc.  L’accblbration  du  pouls,  rarytbmie  sont  pbenomencs  sans  valeiir  cbez 
les  jcuncs  enfants.  On  attacbera  pins  d’importancc  a la  dyspnee  ainsi  qu’anx 
palpitations  survenant  par  acces.  Dans  Pendocardite  secondaire,  la  lievi'e  cst 
rapportee  a Paflection  primitive,  a moins  que  la  complication  n’eclale  dans  la 
convalescence.  Dans  Pendocardite  primitive,  la  lievre  n’a  aucun  caractere 
patliognomoniquc.  Elle  est  remitlcntc,  et  sc  signale  parfois  par  sa  tenacite 
(1  mois,  6 semaines  dc  duree). 

Le  diagnostic  du  siege  dc  Pendocardite  se  fait  d’apres  Petude  dii  siege 
et  du  temps  des  bruits  anormaux.  h’endocarcUle  pariefale  est  unc  alfeclion 
rare  qui  se  Iraduil  par  de  Pcxcitation  cardiaque  et  de  la  dilatation  du  cieur. 
Vendocardite  inilrale,  la  plus  freipicnnnenl  observee,  determine  un  assour- 
dissernent  du  bruit  systolique  ct  un  souflle  an  premier  temps,  a maximum 
apexien,  qui  acquiert  rapidcincnt  unc  grande  etenduc  dans  sa  propagation. 
Onpoiirrait  etre  tenle  dans  ipielquescas  oil  Pon  observe  un  dedoubicment  du 
’2'  bruit  et  un  bruit  diasloliipic  a gauche  du  sternum,  d’admettre  un  I'etre- 
cissement  mitral.  Cette  affection  est  ii  pen  pres  exclusive  dc  Pendocardite 
aiguc,  elle  ne  pourrait  etre  realisec  que  jiar  de  grosses  vegetations  implan- 
tees  siir  la  valvule  mitrale.  Le  relrecissemcnt  mitral,  dans  les  condilions 
ordinaires,  apparait  toiijonrs  tardivement,  longlemps  apres  Pinsiiffisance,  car 
d corres|)ond  a un  slade  plus  avance  de  la  lesion  valvulaire.  Sa  coincidence 
avee  line  insiiffisance  cst  un  signe  certain  de  Panciennete  dc  Pendocardite. 

II  est  rare  aiissi  iPobservcr  unc  lesion  aorlique.  Le  relrecissemcnt  se 
forme  avec  lenteur;  Pinsiiflisance,  combinee  ii  Pendocardite  aiguc,  csl  le  fail 
de  lesions  nicerenses  on  dc  vegetations  ipii  appartiennent  ii  Pendocardite 
inaligne.  Les  localisalions  mr  le  canir  droit  sont  exceplionnelles,  cbez 
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ronfiint  conimc  chcz  radnilo.  Elies  ap]iai-lionnenl  aussi  a I’liisloirc  cic  I’endo- 
cardite  maliync,  cl  s’obscrvent  do  prererence  dans  la  pnciimocnccic  et  la 
piierperalite.  Le  diagnostic  dc  Vcndocordile  malUjne  varie  suivant  (pi’cllc 
alVectc  la  forme  d’unc  llevre  typhoidc,  d’lmc  pyemic,  d’lmc  lievre  iniermil- 
Icnte.  d’mie  cachexic  aigue  on  siibaigue.  La  reaction  de  Widal,  la  culture 
du  sang  qui  renferme  les  germes  patbogencs  seronl  pratiquecs.  On  sera 
guide  par  Eapparilion  d’un  erytheme,  d’un  purpura,  d’unc  diai-rbee  san- 
glanle,  d’une  paralysie  bi'iisque  d’originc  ccntralc.  Les  signes  physiques  sent 
caracleristiques  : ils  se  montrent  souvent  tardivement.  Ils  indiquent  des 
variations  brusques  dans  I’etat  des  valvules  : un  souflle  diastolique  se 
subsliluant  a un  souflle  systolique  nc  sc  voit  que  dans  rcndocardile  malignc. 

Pronostic.  — L’enfance  consliluc  une  predisposition  marquee  a I’cndo- 
cardite.  ainsi  que  ccla  rcssort  dcs  observations  que  nous  avons  presentees  a 
roccasion  de  I’etiologie.  Est-ce  parcc  que  le  rbuuiatisrae  infantile  a une  viru- 
lence speciale,  on  faut-il  invoquer  des  causes  locales,  tclles  que  I’activite  plus 
grande  du  cceur,  I’etroilessc  de  I’istbmc  aortique  (lieu  d’emboucbiire  du 
canal  arleriel  dans  Taorle),  qui  persiste  un  assez  long  temps  ct  surcharge  le 
travail  du  ventricule  gauche  (Jacobi),  la  vascularisalion  plus  riche  dcs  val- 
vules dc  rendocarde?  On  a preUuidu  (pie  rendocarditc  inlantile  giuirissait 
plus  souvent  que  celle  de  I’adulte.  C’est  la  une  opinion  diflicilc  a demonlrer. 
11  n’est  pas  doulcux  (pie  I’endocarditc  chronique  allecte  chez  I’enfant  des 
proc(hh''s  de  gmirison,  relevant  de  la  croissance,  ct  diriicilcs  a rdaliser  chez 
I’adulte.  Pour  I’endocardite  aigue,  rien  n’est  moins  siir  que  la  hdnignite 
(pi’on  Ini  a altrihiu’e  dans  I’enfance.  Elle  cst  hii'nignc,  lorscpic  sa  cause  pre- 
miere n’est  pas  sujette  a rctours  (scarlalinc,  tii'vre  typhoide,  cndocardite 
idio|iatbique,  rhnmatismc  non  recidivant).  Encore  n’est-elle  pas  latalemcnt 
voiu'c  dans  ces  cas  ii  la  resorjition.  Nous  avons  not(!  au  chapitre  dc  I (itiologie 
qu’unc  seule  atteintc  de  rhumatisme,  meme  leger,  conduit  tres  souvent  a 
I’endocardite  chroniipie.  Par  contre,  cettc  forme  speciale  du  rhumatisme 
iK'nidilaire,  ipii  sc  tradiiil  diis  I’enfancc  par  le  retour  friiqiient  des  poiiss()cs 
articulaires,  conduit  surement  a I’endocarditc  clu-oniipic. 

Le  pronostic  dc  I’endocarditc  aigue  cst  plus  grave  lorsqu’ellc  sc  super- 
pose a une  ancienne  l(*sion  dc'ja  organis()e;  car  elle  rompt  en  gv'miral  la 
compensation  qui  s’citait  maintenne  jusqnc-la.  II  est  aggravii  aussi  par  la 
coexistence  dc  complications  ]mhnonaires,  pleurales  et  surlout  piiricardiqucs. 

Le  pronostic  de  I’endocai'dite  maligne  est  aussi  sombre  ebez  I’cnlant  ipic 
chez  I’adulte.  La  mort  cst  rapide  dans  les  formes  aigucs,  survient  au  hout  de 
quelques  mois  dans  les  formes  suhaigues. 

Traitement.  Dans  I’endocardile  iu'migne,  la  [irophylaxic  sc  home  a 
prescrire  nnc  hygiene  sdvere  aux  enfants  issus  de  rhumatisants  et  a Iraitci. 
comme  s’il  s’agissait  de  cas  graves,  les  rhumatismes  les  jiliis  Idgcrs  de  I cn- 
fance  en  ordonnant  le  repos,  la  diete,  la  mihlicalion  salicylee.  li  alimentation 
sc  n)duira  a du  lait  ct  dcs  potages.  Un  ()cart  dc  regime  riivcillc  lacilement  les 
douleurs  somnolenles.  Le  repos  doit  etre  cxigi:  non  sculemenl  quand  le 
d(ivclo|)pemeiit  des  arthropathies  devient  une  cause  de  docilili’,  uiais  eucenc 
quand  les  douleurs  sont  pen  vives  el  localisc'cs  sur  un  })ctil  nomhre  dc  jom- 
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f tiii'os.  I.c  cocuf  (1(‘  rcnlanl  sc  comporlc  vis-a-vis  dti  rlimnalisiric  coinmo  line 
( arlicniation,  il  laiit  le  Iraitcr  comiiic  tel  et  olilcnir  dc  lui  Ic  ininimimi  d’acti- 
[ vife.  On  sail  ([uc  les  joinlnees  les  pins  laliguees  dans  la  vie  liabituelle  sont 
I eelles  ipii  snhissent  les  premieres  I’atteinte  dn  mal.  On  doit  done  sonstrairc 
[ |(>  plus  ])ossil)le  le  cienr  a I’aetion  des  causes  rpii  angmentent  la  receptivite 

locale.  Hriicc'  va  jnsqn’a  pretendre  ipie,  ehez  les  sujets  tres  jennes,  les 
1 recimtes  dc  rhnmatisine,ct  avee  dies  les  chances  d’endocarditc  sont  occa- 
^ sionnees  par  des  excitations  legeres,  unc  contrariete,  unc  emotion,  un  recit 
I interessant.  Sans  allcr  aussi  loin,  il  taut  recommandcr  sinon  I’alitemcnt,  an 
I nioins  nne  immohilite  relative. 

Si,  malgre  tout,  I’endocarditc  se  declare,  a la  dietc  ct  an  repos  il  fant 
assoeier  la  revulsion.  Les  emissions  sangnines  locales  qui  sonlagcnt  la  don- 
Icnr  sont  rarement  indiqnees.  On  nsera  soit  dc  badigeonnages  iodes,  soil  dc 
vesicatoircs  volants'  repetes  un  certain  nornbre  de  fois,  tant  qiie  la  tievre, 
Lexcitation  cardiaqne,  le  progres  des  lesions  appreciable  a rexamen, 
tenioigneront  de  la  pcrsislance  de  I’intlammation.  Le  vesicatoirc  aura  encore 
sa  part  a la  periode  snbaigue  ct  mcme  an  debut  de  la  phase  chronique,  car 
on  a signalc  dcs  cas  de  guerison  apres  un  et  deux  ans  (Roger,  C.  de  Gassi- 
court).  Le  vesicatoirc  est  le  precede  de  choix,  lorsqu’on  vent  provoquer  un 
elTet  rapidc  et  de  qiielqiie  duree.  Chez  les  jennes  enfants,  il  a rinconvenient 
de  determiner  de  Lexcitation,  dc  la  tievre,  si  son  application  est  prolongee. 
II  laisse  a sa  suite  des  ulcerations  on  provoque  autour  dc  son  point  d’appli- 
cation  des  eruptions  pustulcuses.  Aussi,  laut-il  le  laisser  cn  place  pendant  un 
temps  tres  court,  de  une  a quelqucs  heures,  suivant  Lage.  Les  applications 
ulterieures  seront  encore  ])lus  courtes.  La  region  revulsee  devra  etre  soigneu- 
sement  aseptisec.  Des  le  debut,  il  est  bon  tl’administrer  de  petites  doses  de 
digitale,  qui  ralcntissent  le  coeur  et  contribuent  a lui  procurer  un  repos 
relatif.  Dans  le  meme  but,  on  donnera  du  bromure  de  potassium  a la  dose 
dc  0,25  centigrammes  a 1 gramme  pro  die. 

La  digitale  trouve  encore  son  indication  dans  les  cas  de  dilatation 
cardiaqne  avee  angoisse,  tendance  an  collapsus.  On  I’administrc  sous  forme 
dc  poudre  de  feuilles  cn  infusion  : 0,05  a 0,10  centigrammes  dans  la 
premiere  cnfance,  0,20  a 0,40  dans  la  sccondc  enfance.  Elle  sera  prise  en 
une  lois  etrejietee,  s’il  y a lieu,  aii  bout  de  quelques  jours.  L’infusion  pent 
etre  rcmplacec  par  Lextrait,  le  sirop,  la  teinture  ct  de  preference  la  digi- 
taline  cristallisec  aux  doses  de  0,0001  a 1/2  milligramme.  Nous  en  preeisc- 
rons  le  mode  d’administration  a propos  de  Lendocardite  chronique.  A la 
digitale  on  pent  substitucr  ses  succedanes  classiques,  calcine,  strophantus, 
sparteine,  miigiict.  La  calcine  a Linconvenient  d’agiter  les  jennes  sujets  etdc 
produire  Linsomnie.  Les  bautes  doses  out  donne  lieu  d’apres  Talk  a dcs 
accidents  tetaniques.  On  no  depassera  pas  0,20  centigrammes  au-dessous  de 
5 ans. 

Lorsque  Lendocardite  jiasse  a Lelat  siibaigu,  on  doit  continuer  la  revul- 
sion et  prcscrire  Liodure  dc  potassium  ou  dc  sodium  (0,10  a 0,50  centi- 

(')  Brit.  med.  J.,  1800. 
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gi'amines  par  jour),  pendant  nnc  longue  periodc,  avec  nne  suspension  regn- 
liere  du  niedicainent  JO  a 15  jours  par  luois. 

Le  Irailenient  de  I’endocardile  inaligne  n'olVre  rien  de  pai  ticulier  a 
signaler  chcz  renl'ant.  11  laut  coinbaUre  soigneusenient  toute  iidedion  locale 
capable  d’envahir  Ic  sang  et  d’atteindre  I’endocarde.  L’antisepsie  interne  est 
indiquee  des  que  I’inlection  s’esl  generalisee.  . On  a eu  recours  a la  ([uinine, 
an  sglol,  aux  napbtols,  an  calomel.  Ce  sont  la  des  pratiques  rationnelles,  sans 
resultat  eneclif.  L’atlaque  directe  dn  inicroorganisine  pathogene  revele  par 
la  culture  du  sang  an  inoyen  d’un  scrum  approprie  (antistreplococci([ue, 
par  exemple,  cn  cas  d’endocardilcs  a streptocoques),  est  egalcment  indiquee 
pai-  la  tbeorie.  L’avenir  du  traitement  est  certainement  dans  cette  voie,  niais 
jusqu’ici  Fexperience  iron  est  pas  faite.  L’abccs  de  fixation  (Foebier),  qui 
semble  agir  en  provoquant  la  rormalion  do  substances  empechantes  ou  anti- 
toxi(|ues,  pourra  etre  provoque.  11  semble  toutel'ois  que'  la  roruiation  spon- 
tanee  de  foyers  de  sup[iuralion  n’attenuc  pas  la  gravite  du  mal.  Le  traitement 
tonique  (alcool,  (piinquina,  arsenic,  etc.),  en  relevant  les  forces,  peutmettre 
Forganisme  en  etat  de  bitter  conlre  Finfection.  Mais  Fappui  prete  a Foi-ga- 
nisme  est  disproportionne  avec  Felfoi't  a faire.  Enlin,  il  faiidra  prescrire  la 
medication  toni-cardiaque,  digitale,  etc.,  jiour  combattre  Fastlienie  cardiaque 
et  jirevcnir  les  thromboses  ([u’clle  entraine.  Le  traitement  n’a  en  general 
aucunc  action  sur  les  formes  aigniis  de  Fendocarditc  maligne.  On  a cite  des 
faits  [)lus  encourageants  a propos  do  ses  formes  prolongees. 

ENDOCARDITE  CHRONIQUE 

Etiologie.  — L’endocarditc  chroni(|ue  chcz  Fcnfant  succedc  le  plus 
habiluellement  a Fendocarditc  aiguc  et  relevc  des  memes  causes. 

Chez  Fadulte,  elle  sc  devcloppe  parfois  sans  passer  par  la  phase  aigue 
dans  Fintoxication  saturnine  (lJurozicz),  alcoolique,  dans  certains  cas 
d’athei-ome  a extension  intra-cardiaipic,  dans  le  diabete  sucre,  Farterio-sclc- 
rose,  les  hypertensions  chroniques  du  systemc  arteriel,  la  tubcrculose.  La 
plupai't  do  CCS  (itats  nc  .se  rencontrent  pas  dans  Fenfancc.  Le  diabete  sucre, 
([ui  alfecte  dans  le  jeiine  age  une  forme  tres  grave,  nc  touche  pas  Fendo- 
cardc.  11  n’est  pas  fait  mention  de  lesion  cardiaque  dans  les  108  cas  de 
diabete  infantile  reunis  par  Waegeli*.  Sonic  la  tubcrculose  determine  a tout 
age  une  sclerose  primitive  de  Fcndocardc  qui  aboutit  aux  retrecissements 
orilicicls.  Elle  se  distingue  anatorniquement  de  Fendocarditc  cbroniipie 
vulgaire.  Potain  a fait  rcssortir  la  frequence  de  Fassociation  d’un  retrecissc- 
ment  mitral  avec  des  lesions  tuberculeuses  du  pournon  a evolution  lento  ou 
retrograde.  Get  auteur  admet  que  la  lesion  mitralc  provoquee  par  Faction 
des  toxines  tuberculeuses  modific  la  marche  do  la  tuberculose  par  le  devc- 
loppement  graduel  d’un  etat  congestif  du  pouuion  (Lepinc).  Tri[>iei'  cxpriiiie 
la  mcme  opinion  ; « 11  n’est  pas  rare,  dit-il,  de  rencontrer  des  cardiaifues 


(')  Arch.  f.  Kiiidli.,  1805. 
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(lonl  Il's  anlcct'di'iils  hcrcdilaircs  (!t,  pei'somuds  soni,  inanirosloiiicnl  lid)omi- 
leiix  ot  qid  no  [)rdsontcn(  pas  d’aiilro  aniccodonl.  pall)ologi(pic,  nolaiimioni 
pas  d’allocfion  l•llnnlalislnalo,  do  j)nomii()iiio,  do  Ilovi’o.  J’ai  on  I’oocasion  d(! 
laii'o  ooUo  ol)scovation  poiii’  divers  oas  d’al1’o(dions  cai’dia(pios,  niais  snrlonl 
pour  des  cas  do  rdirocissoinont  inilral.  » C(!lte  endooardilo  Inhorcidonso  no 
passo  pas  par  la  phase  d’inllannnalion  aignd.  Hanoi,  IaiiiIIi,  P.  Toissior 
croionl  quo  Ics  toxincs  Inhorcnlonscs  olal)ordcs  a pi'litos  dosos,  par  dcs 
bacilles  do  virnloncc  aUonueo,  oxercent  nno  aclion  scldrogone  snr  los  tissns 
f[n'ils  iinprognont. 

P.  loissior,  diondant  la  doctrine  do  Polain,  reconnait  la  indrnc  origind 
tuboicnlcuso  pour  certains  cas  de  rdtrdcissoincnts  purs,  aortiqncs,  judnio- 
nairos  on  trienspidiens,  ddvcloppds  do  bonne  henro,  en  dehors  de  tonte 
inlhionce  occasionnelle  appreciable.  Picn  pins,  I’herddite  Inbercvdcn  sc  sofli- 
lad,  non  pas  1 bdrddite  inlccticnse,  inais  cclle  dn  terrain.  L’enfant  nd  dbin 
tuboicnlcnx  continiiorait  a subir  1 action  de  la  toxine  inaternellc  qni  Ini  a etc 
tiansinise,  sans  contonir  Ini-rnenic  de  ibacilles  tnberculenx.  C’est  encorc'a 
1 heiddite  tnbeicnlensc  qnc  P.  reissior  rapporte  les  bypoplasies  cardio-vasen- 
laiics  qui  constituent  ccrtaincs  lorines  de  cblorose.  Chez  les  enlants,  les 
fails  de  letiecisscmcnts  orilicicls  jinrs  (jnc  nous  avons  observes  rccon- 
naissent  rareinent  Porigine  tubercnleusc,  directc  on  hdreditairc.  Nous  ne 
I avons  pas  notdc  1 lois  snr  4 cas  de  rdtrdcisseinent  aortiqnc.  Nous  nc 
I avons  trouvde  que  denx  lois  snr  10  cas  de  rdtrdcisseinent  mitral.  Les  rdtrd- 
cissenicnfs  oriliciels  purs  doivent  done  etre  sdpards  a cc  point  de  viic  cbez 
1 ciilant  ct  chez  1 adnito.  Lc  sexe  parait  joncr  nn  grand  role  nieinc  dans  le 
jciine  age.  Lc  rdtrdcisseinent  mitral  pur,  bieii  qnc  signald  cbez  riiomme', 
cst  incomparablenient  phis  frdqnent  cbez  la  femme.  On  a attribud  cc  fait  a 
rmfliiencc  qn’cxorce  le  ddvcloppemcnt  de  la  fonction  gdnilale  snr  la  compo- 
sition dn  sang  apres  la  pnbertd.  Or,  elle  ne  pent  etre  invoqnde  dans  nos  cas, 

I 8 inaladcs  siir  10  n dtaient  pas  mcnslrndes.  La  proportion  considdrablo  de 
j rdtrdcissemcnts  mitranx  que  j’ai  observds  cbez  les  lilies  (10  siir  57  cas  d’en- 
I docarditc  ebronique,  pres  de  20  pour  100),  tdmoigne  qnc  le  sexe  fdminin 
ost  des  1 cnlancc  nnc  prddisposition  piiissante  a cette  all’cction.  Ancnnc  de 
nos  inaladcs  n dtait  cbloroliqnc  et  ne  jirdsentait  de  symptdmes  d’aplasie 
aildriclle  qne  1 on  a vne  coexistor  parfois  avee  lo  rdtrdcisseinent  mitral.  J’ai 
! oxainind  avee  soin  les  mores  de  mes  pationtes,  ancime  nc  prdsentail  d’aflcc- 
bon  cardiaqne.  L’herdditd  par  malformations  similaircs,  qui  a dtd  signalde^, 
n cxistait  done  pas.  Par  contro,  j’ai  vu  5 enlants  d’nne  meme  famille,  dont  lc 
pore  et  la  mere  olaient  en  bonne  santd,  attcinls  de  cardiopatbic.  L’ainde, 
bile  de  10  ans,  avail  nn  rdtrdcisseinent  milral  not;  la  secondo,  bile  do  0 ans, 
des  signes  probables;  lo  troisieme,  gar^-on  do  4 ans,  dos  tronblos  fonction- 
ncls  avee  signes  dontonx.  11  y a done  lien  de  jioscr  la  ipiestion  dn  rdtrdcisse- 
ment  inili'al  familial. 

L’origine  fmlalo  dn  rdtrdcisscment  mitral  ])rdcoce  a did  admisc  dans 
qnobpics  cas.  Clurz  nos  snjots,  il  n’y  a jamais  (m  aiiciin  symptdme  pcrmoUanl 

(')  Voir  Pkiiukhkau.  Th.  ih;  l>/iri.i,  1891). 
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(radoptoi  ccUe  opinion.  La  sonic,  cause  qne  I’on  pnissc  invo(pior  cn  favciip 
de  la  predominance  dn  rctrccisscmcnl  mitral  chez  Ics  lilies,  e’est  I’angustie 
physiologicpic  de  rorilicc  mitral  dans  Ic  sexe  leminin  (Landonzy). 

Anatomie  pathologique.  — L’endocardite  chroni([ne  sc  comportc  dans 
rcnfancc  comme  chez  I’adnlte.  Elle  revet  deux  aspects  anatomicpics  dilTerents 
suivant  qn’clle  est  secondaire  on  primitive.  Dans  Ic  premier  cas  les  valvules 
presentent  dcs  deformations,  des  froncements,  dcs  retractions,  dcs  appa- 
rcnccs  cicatricielles.  L’endocardite  j)rimitive  tradnit  sa  presence  par  une 
transformation  plus  diffuse  dcs  valvules  qui,  tout  cn  gardant  leur  longueur, 
leur  forme,  sont  comme  parcheminecs,  ct  n’ont  plus  ni  la  souplcsse,  ni  la 
rninccur  hahituelles.  L’endocardite  atteint  surtout  la  region  valvulaire.  Elle 
envahit  parfois  les  orifices  eux-memes  et  determine  leur  coarctation.  Souvent 
aussi  elle  dessinc  sur  I’endocarde  parietal  nn  epaississement  general  on  par- 
tiel  avec  opalescence,  ct  parfois  de  veritaLles  plaques  atlieromateuses.  Cette 
endocardite  parietale  est  surtout  localisee  dans  la  cavite  qui  supporte  I’clVort 
principal  de  la  pression  sanguine,  rorcilleltc  gauche,  par  exenq>le,  en  cas 
de  retrecissement  ou  d’insuflisance  mitrale. 

L’endocardite  valvulaire  se  caracterise  par  la  presence,  an  niveau  dii 
Lord  lihre  de  la  valvule,  de  saillies  verruqueuses,  separecs  par  des  depres- 
sions. Ce  ne  sont  plus  des  vegetations  mollcs,  comme  pendant  la  periode 
aigue,  mais  de  petits  lihromes.  Le  Lord  valvulaire  est  transforme  en  une 
sortc  tie  hourrelet  circulaii-e.  Les  parties  sns-jacentes  sont  rigides,  defor- 
mees,  distordues,  reduites  de  longueur.  Les  cordages  tendineux  qui  s’in- 
serent  a la  valvule  sont  e()aissis,  retractes.  Le  pilier  musculaii'e  est  coilfe 
comme  d’un  capuchon  lihreux  et,  a sa  surface  memc,  le  pilier  presente  un 
aspect  grisatre,  entoure  (pi’il  est  d’un  mince  manchon  sclereux.  Le  pilier 
lui-rneme  est  raccourci  et  epaissi.  Les  valves  de  la  mitrale  deformees  et 
I'etractees  creent  une  insuflisance ; soudees  par  leur  Lord,  elles  determinent 
cn  meme  temps  un  retrecissement.  L’as[>ect  general  de  la  valvule  est  celiii 
do  paupiercs  Itridees  a la  suite  de  roplitalmic  granulcusc  (Douillaud).  Une 
valve  pout  etre  soudee  a la  paroi,  ou  etre  reduitc  a I’etat  de  vestige  qii’on 
retronve  pres  do  I’orilice  d’insertion.  Dans  la  forme  primitive  de  I’cndocar- 
dite,  la  valvule  mitrale  est  transformec  cn  un  entonnoir  rigide,  a parois  unifor- 
niement  epaisses,  homogencs,  sans  froncements,  sans  inegalites  ni  retraction. 

L’endocarditc  infantile  sc  caracterise  par  le  degre  pen  avance  de  scs 
lesions.  Son  evolution  n’embrasse  quo  quclqncs  annees  ct  aboutit  rarement, 
dans  la  periode  infantile  meme,  anx  transformations  cartilagincuscs. 
calcaires  ou  aux  processus  d’atberomc  secondaire  avec  ramollisscmcnt. 
Taupin  a trouve  cependant  des  plaques  calcaires  et  des  concretions  pierreuses 
a la  mitrale  d’un  enfant  atteint  d’cndocardite  des  deux  ventricules. 

On  trouve  parfois,  surajoutecs  aux  lesions  do  I’endocardite  ebronique, 
des  vegetations  jeunes,  indices  d'un  processus  inllammatoirc  I'ccent.  Cost 
que  la  lesion  ebronique  cree  une  predisposition  aux  localisations  infectieuses, 
ct,  dans  les  affections  congenitalcs  du  emur  qni  affectent  de  preference  les 
cavites  droites,  les  poussees  d’cndocardite  aigue  sc  font  a leur  niveau. 

L’endocardite  siege  principalement  an  niveau  de  I’orificc  jiiitral. 
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Siir  04  cas  (romlocai’ditc,  nous  avons  ol)Scrvc  7 formos  aigiics  cl  Ionics 
loealisccs  sur  la  valvule  milralc  cl  57  rorincs  clironiijucs  ainsi  I'cparlics  : 


1 rolrecisscmeiil  |)iilmoiiaii-e  coiiginiital  avee  cyaiiose 
4 retrecissemeiUs  aorliqucs 

10  relrecissemciils  milraiix 

1 1 iiisutrisaiices  avec  rcirecisscmciits  de  la  valvule  milralc 

,j  51  insuffisaiices  mitrales,  donl  'i  avec  eiidocanlile  lriciis|)idicnne 


f cc  qni,  en  faisanl  abslraclion  du  rclrccisscincnl  pidnionairc,  nous  donne 
59  localisalions  inilndcs  pour  4 localisalions  aorliqucs.  Nous  n’avons  Irouvc 
qiie  2 fois  la  valvule  Iricuspidc  inlcresscc  par  Ic  processus  sclcreux. 

Sur  148  cas  dc  lesions  d’oriOces  obscrvccs  par  Sleffen  el  llochsinger, 

; Forificc  aorlique  n’a  ele  alleinl  que  8 fois,  1 fois  sur  18,  alors  que  nous 
avons  observe  la  lesion  aorli({iie  1 fois  sur  15  cl  Henoch  1 fois  sur  7.  A 
mesure  que  les  sujels  avanccnl  en  age,  Torilice  aorlicpie  perd  son  immunite. 
C’esl  ainsi  que  Willigk  a comple  22  lesions  aorliqucs  pour  55  milrales. 
Bamberger  adinel  que  Ic  inaxinnun  dc  frequence  dc  I’endocardite  se  inonlre 
de  10  a 50  ans  pour  rorillce  mitral,  de  50  a 50  ans  pour  Torifice  aorlique. 

Ilistologiquement,  I’cndocardile  chronique  est  constiluee  par  une  trans- 
formation libreuse  de  la  couebe  hyaline  sous-endotbeliale  el  par  la  degene- 
rescence  graisseuse,  repartie  en  ilots,  des  cellules  de  cette  couebe.  L’endocar- 
dite  chronique  aboulit,  en  delinitivc,  acreerau  niveau  des  orifices  el  des  val- 
vules des  alterations  qui  modifient  les  conditions  normales  de  la  circulation, 
en  plapant  sur  le  trajet  du  cours  sanguin  des  obstacles  qui  lui  font  opposition. 

Des  que  la  circulation  est  ralcntie  Iretrecissement)  on  renversee  dans  sa 
direction  (insuffisance),  les  cavites  cardia(]ucs  dans  Icsquclles  le  sang  tend  a 
s’accumulcr  se  dilatent.  Le  myocarde,  excite  par  la  pression  croissantc  qui 
s’exerce  sur  ses  parois  s’hypcrtrophie,  augrnente  son  travail,  et  retablit 
ainsi,  dans  une  certainc  mesure,  le  cours  normal  du  sang.  G’est  a ce  point 
de  VLie  que  I’enfance  manifeste  son  cachet  particulier.  Ellc  posskle  en  elfet 
des  ressources  qui  diminuent  et  s’epuisent  plus  tard  et  qui  lui  permettent 
d’accumuler  au  point  faiblc  les  maleriaux  destines  a le  consolider.  C’est  la 
propriete  de  croissance  generale  des  tissus  infantiles  et  leur  grande  aetivite 
nidritive  qui  modifient  avec  une  rapidite  mcrveilleuse  la  valcur  numericpie 
des  elements  constituants  d’un  organe.  Nous  avons  pu  assister,  pour  le  cneur, 
a cette  multiplication  soudainc  de  ses  fibres  musculaires  dans  des  cas  de 
nephrite  aigue  lerminec  par  la  mort.  Dans  run  d’eux,  la  paroi  ventriculaire 
gauche  avail  double  d’epaisseur  en  9 jours.  Pour  ce  qui  concerne  rendocai-- 
dite,  nous  n’avons  pu  fairc  la  verification  anatomique,  mais  nous  avons  note 
sur  le  vivant  I’augmcntation  ra])ide  des  dimensions  cardiaques,  a la  suite 
d’inllammations  aigues  dcs  valvules.  Ce  qui  met  encore  mieux  en  relief 
I’inlluence  dc  Page,  c’est  I’aisancc  avec  lacpielle,  ebez  I’cnfanl,  le  myocarde 
hyperlropbie  compense  I’obstaclc  oriticiel,  e’est  la  diirec  meme  de  cette 
conq)ensation,  c’est  I’integrite  pcrsistanlc  dcs  fibres  musculaires  cardiaques, 
en  depit  de  lour  aetivite  fonctionncllc  cxagerec.  Pour  rom[)rc  cct  eipiilibre, 
il  faut  autre  chose  quo  la  fatigue  mecanicpic  (pie  le  cociir  de  I’cnfant  ignore  a 
pen  pres  : il  faut  le  concours  d’un  facteur  pathologicpic,  d’une  jxiricardite 
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61011(1110,  d’line  syniphysc  qiii  gencnl  Ic  jeu  dii  coeiir,  cntravonl  sa  circidation 
pariotalo  ct  son  innervation,  on  encore  (I’nnc  inlection  qni  provocjnc  une 
alteration  directe  do  la  fibre  musculaire,  ainsi  qnc  nous  I’avons  observe!  dans 
plnsienrs  cas  do  niyocardite  parcncliyinatensc  ai^uc'. 

L’hypcrtropliie  coinpensatrice  du  niyocarde  existc  assurement  chez 


radnlfe  et  parvient,  conmic  chez  I’cnfant,  a prevenir  les  conseipicnccs  nioca- 
ni([uos  d’nnc  lesion  orilicielle.  Mais  elle  cxige  nn  ellbrt  pins  considerable 
de  la  nutrition  pour  se  constitner  et  snrtont  ponr  sc  inainlonir,  car  outre 
qiie  Ic  inouvenient  general  dc  la  croissance  ne  la  favorise  pas  comme  dans  Ic 
jeune  age,  les  vaisscanx  de  la  paroi,  Ics  espaces  interstitiels  avec  les  liqnides 
nourriciers  qu’ils  contiennont,  sont  plus  ou  inoins  touches  par  Taction 
repetee  des  poisons  qne  le.s  maladies,  les  professions,  les  regimes  defectueiix 
et  le  simple  exercice  de  la  vie  ont  inlroduits  pen  a pen  dans  la  circulation. 
C’est  done,  on  pnisant  dans  une  mine  moins  riche  et  avec  des  materiaux  dc 
moindre  qualite,  (pie  Tadulte  consolide  Tedifice  musculaire  chancelant  de  son 
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En  fait,  il  y a pen  de  nuances  entre  les  endocardites  chroniques  conside- 
rees  en  ellcs-memes  chez  Tenfant  et  chez  Tadulte.  On  a signale  Tallongement 
possible,  dans  le  jeune  age,  d’une  valve  saine.  d’une  portion  rcstee  intacte 
dans  une  valve  alteree,  des  cordages  tendineux  qui  s’y  inserent.  Le  niyocarde 
lirc.cn  jinquirtion  de  son  energie,  sur  la  valvule  retractee,  et  si  la  croissance 
favoi-ise  ses  cllorts,  il  [leut  arriver  a reformer  un  appareil  valvulaire,  anormal 
d’apparence,  mais  jouant  convenablement  (Von  Jaksch)*.  Aufrecht"’  a pu  sui- 
vre  une  insufli.sance  aorti(pie  devehqqiee  a 20  ans.  Elle  disparut  ii  20  ans. 
be  malade  monrut  2 ans  apres  d’une  alfection  aigue  et  Tautopsie  rnontra  une 
aorle  intacte  avec  deux  valvules  tres  grandes,  epaisses,  couvrant  toute  Taire  do 
Torilice.  La  5“  valvule  etait  representee  par  une  saillie  cicatriciellc  grossc 
comme  un  juiis.  Le  ventricule  gauche,  hypertrophie  pendant  le  cours  de 
Tobservation,  avait  eu  le  temps  de  repi-endre  ses  dimensions  normales.  C’est 
encore  le  niyocarde  par  Tintermediaire  de  la  pression  aoi  tiquc  qui  a fait 
les  frais  dc  la  reparation  valvulaire.  Encrbringer^  a vu,  chez  un  jeune  homme 
de  17  ans  mort  tuherculeux,  une  hypertrophie  avec  dilatation  du  ventricule 
gauche,  et  une  soudure  des  sigmoides  droite  etposterieurc  dc  Taorte  formant 
une  esp(icc  de  poche.  11  y avait  eu  a un  moment  insuflisance  aortique, 
gueric  par  Tallongement  des  deux  valves  soudecs.  Nous  reviendrons  a propos 
du  pronostic  sur  les  fails  de  ce  genre,  mais,  tout  encourageants  (ju’ils  soient 
a Tegard  des  endocardites  inlantilcs  et  juveniles,  ils  iTcn  constituent  pas 
moins  des  exceptions  et  n’etablissent  pas  de  distinction  reellc  entre  les  ages. 
Toute  autre  est  Tinllucnce  du  niyocarde.  Lui  seul  inqirime  une  physionoiuie 
un  pen  specialc  a Tevolution  des  alfcetions  cardiaques.  Alors  que  la  lesion 
d’orificc  n’est  qiTune  sorte  dc  dilformite,  les  veritables  troubles  patbologi- 
ques  sont  commandes  par  Total  du  niyocarde.  Que  cc  dernier  soitaltere  dans 


(')  Weili,  et  Baiuox.  Rev.  des  nuil.  de  I'eiif.,  ISOli. 
(*)  Rrnijer  Vierleijscli.,  181)0. 

(’)  lierl.  klin.  18G9. 

p)  Sue.  de  vied,  de  Reriiii,  1887. 


N, 


ENDOCARDITE. 


087 


I sa  slnictiiri'.  on  ^one  dans  son  activilo,  la  lesion  cardiafjno  so  transformera 
) on  iiiala(li(',  anssi  l)icn  chez  rcnlant  quo  clioz  radnltc.  ^lais  precisemcnl  dans 
le  jenno  a<>o.  hors  des  condilions  specialcs  qnc  nous  avons  signalccs,  le 
nniscle  cardiacjne  cst  snsceplihle  d’nnc  cncrgie  et  d’nne  dnree  do  travail 
quo  1 age  adnllc  realise  rareincnt.  11  y a entre  le  inyocardc  inlantilc  ot 
p adnlte  tonic  la  dillerence  qni  separe  donx  ninsclcs  I’nii  jeime,  susceptible 
I.  do  s'adaptor  a la  gynniasliqne  la  pins  penible,  I’anlre  age,  relraclairc  a des 
! ('xerciccs  nonvoanx. 

L'byperlropbie,  a tons  les  ages,  affecte  de  preference  certaines  cavites 
dn  co5nr  et  ce  cboix  est  coininande  par  le  siege  de  I’obstacle  orificiel  ct  son 
inode  d action.  Onand  il  s’agit  de  retrecissement,  I’bypertrophie  coinpensa- 
tricc  ocenpe  les  cavites  sitnees  en  aniont;  en  cas  d’insiiflisance,  clle  ocenpe 
a la  fois  les  cavites  sitnees  en  ainonl  et  en  aval.  A ce  point  do  vue,  nous 
n’avons  rien  de  special  a signaler  chez  I’enfant.  Tontefois,  nous  avons 
reconnn,  dans  les  cas  de  retrecissement  mitral  infantile,  nn  fait  interessant, 
c est  la  frequence  de  I bypertropbie  dn  ventricule  gauche  que  nous  avons 
notee  5 fois  snr  10  cas  do  retrecissement  mitral  pnr,  chez  des  enfants  dont 
1 aine  avail  12  ans  ct  le  pins  jeunc  6.  En  regard  de  la  frequence  de  I’liyper- 
trophie  dn  ventricule  gauche,  nous  devons  placer  la  rarete  de  celle  dn  coeur 
droit,  qni  nc  s est  montree  que  4 fois  snr  10  et  encore  Ires  pen  marquee 
dans  2 cas.  Pour  ce  qni  est  de  ce  dernier  fait,  il  confirmc  dans  imc  certaine 
mesure  1 opinion  de  von  Dnsch  et  de  Ilochsinger,  ipii  n’ont  jamais  observe 
ni  hypertropie  ni  dilatation  dn  cocnr  droit  an-dessons  de  5 ans.  Ce  privilege 
se  ponrsnit  qnelqne  peu  dans  la  seconde  cnfance.  On  a invoque,  pour  I’expli- 
qner,  le  failile  degre  de  coarctation  correspondant  anx  premieres  phases  du 
retrecissement,  Phypertrophie  facile  de  I’oreillelte  gauche  chez  I’enfant  et 
par  consequent  nnc  compensation  pins  parfaite. 

L’hyperlrophie  dn  ventricule  gauche  existc  parfois  chez  Padnlle  ct  on 
Pexpliquc,  chez  Ini,  par  I’angmcntation  des  resistances  perijiheriqncs, 

1 atherome,  I’arteriosclerosc,  les  oedemes  chroniqnes,  la  myocardite  scle- 
rense.  Banndjach'  pretend  qnc  la  diastole  s’allongc  pour  permettre  an  sang 
aiiriculairc  de  s’econler  tout  entier  dans  le  ventricule,  dont  la  capacite  est 
ainsi  maintenne.  Mais  de  plus  il  cst  entraine  a se  contractor  activement  par 
les  tihres  communes  anx  deux  vcntricnles.  Nous  n’avons  pas  observe  chez 
I’enfant  cct  allongement  de  la  diastole.  Et  nous  nous  sommes  arretc  a 
I’hypothese  snivante  : le  retrecissement,  d’apres  Potain  et  Dnroziez,  est 
precede  d'nne  phase  d’insnftisance.  Or,  cellc-ci  marque  son  passage  par 
1 hypertrophic  dn  ventricule  gauche  ipii  snhsistc  un  certain  temps,  a[)res  la 
constitution  detinilive  dn  I'etrecissemcnt.  Ce  n’est  ({ii’a  la  longue  que  les 
changemenls  imprimes  par  le  retrecissement  anx  cavites  cardiaipies  rem- 
placeront  cenx  ipi’y  avail  busses  I’insuftisancc.  h’hypcrlrojihie  ventricniaire 
gauche  associee  an  retrecissement  mitral  (uir  indiqne  qn’il  n’est  pas  ancien 
et  se  tronve  ainsi  comme  nnc  des  parlicnlariles  dn  retrecissement  infantile. 

Nous  devons  rcmanpicr  encore  que,  dans  I’insiiflisancc  mitrale,  le  ponls 

(')  D,  Arch.  I',  klin.  Med. 
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radial  de  rcnfant  est  pen  niodifiii  dans  son  ainplcur  ct  sa  tension.  C(da  lienl 
a la  largenr  relative  dn  systeine  aortiipic  (pii  prdsente  an  sang  line  voie 
d’cconlement  pins  I'acile  qne  la  fente  creijc  par  la  valvule  insnl'lisante,  d’antant 
mieux  cpie  la  tension  arterielle  failde  dans  le  jeune  age  ne  niicessite  pas  de 
la  part  dn  ventricnle  nn  grand  elTort.  C’est  la  line  disposition  qni  s’ajonte  a 
I’activite  dn  myocarde  pour  corriger  Falteration  oriliciclle. 

Symptomes.  — L’endocardite  clironique  se  nivele  par  des  signes  phy- 
siques et  des  troubles  fonctionnels. 

SujHPspInjsifpies.  — Ils  sont  cominandiis  par  le  siege  de  la  li^sion,  son 
mode  d’aclion  (riidriicissenient  on  insuflisance)  et  la  ixiaction  dn  myocarde 
(dilatation  on  liypertrophie).  Le  sang  passe  a travcrs  nn  orifice  ijtroit  soil 
dans  le  sens  normal  do  son  conrs  (riitrdcissemcnt),  soiten  sens  inverse  (insid- 
lisance).  Dans  les  denx  cas  il  se  prodnit  une  veine  flnide  qni  vihre  ct  s’ac- 
compagne  d’lm  bruit  de  soul'llc  systoliipie  pour  les  rijtrdcissemcnts  arteriels 
ct  les  insnriisanccs  anricnlo-venlricnlaires,  diastoliqnc  on  prijsystoliqnc  pour 
les  insnriisanccs  arterielles  et  les  ri‘lr(’'cisscnicnts  anricnlo-vcntriculaires. 
L’cnlance  nc  modilie  en  rien  les  lois  de  rhydranliipic  et  nous  nous  contcnte- 
rons  de  rclcver  denx  earactercs  nn  pen  spiicianx  anx  sonifies  organiqnes 


inlantiles,  lenr  timbre  aign  et  lenr  pnqiagation  lointaine.  Nous  les  avonsdi-ja 
signales  a pro|ios  de  I’cndoeardite  aigne,  ils  sont  encore  pins  marques  dans 
I’cndoeardite  cbroniqnc.  Les  vibrations  de  la  veine  llnidc  et  dcs  condnetenrs 
(pii  les  transmettent  (masse  dn  sang,  Lords  de  rorifice,  parois  pectorales) 
sont  pins  rapidcs  en  raison  dn  petit  volninc  des  corps  vibrants.  La  circula- 
tion pins  active  de  renl'ant  ajontc  encore  a I’acnitii  dn  son,  de  sorte  qne  le 
bruit  de  sonlTle  nc  donne  pas  la  note  grave  ([u’on  Ini  connait  chez  radulte. 
II  est  rude  et  strident. 

Le  sonffie  ocenpe  habitncllemcnt  denx  foyers  de  dilTnsion  : I’lin  en  avant, 
dont  le  centre  est  an  caHiretd’nnc  I'acon  plus  pix'.cise  ala  pointc  on  a la  base; 
I’antre  en  arrierc,  a Tangle  infdrienr  de  Tomoplate  et  dans  la  zone  corres- 
pondantc  de  la  colonnc.  Le  premier  s’l-tcnd  facilcmcnt  en  bant  jusqiTii  la 
clavicnle,  en  has  jnsqn’au  rcbord  des  fansscs  cotes,  a gauche  jusqn’au  Lord 
posti'rienr  de  Taissclle  qiTil  contourne  nmme  pour  se  I'nsionncr  avec  Ic 
bruit  dorsal,  a droitc  jnsqiTa  la  ligne  mamelonnairc  et  an  dela.  Le  sonffie 
postiiricur  se  difiuse  tout  le  long  de  la  colonne  jnsqn  a la  nuque,  jnsqn  an 
sacrum,  lat(iralement  dans  tout  le  dos  jnsqn  a la  racinc  dcs  meinbres.  La 
inoitie  droitc  dn  dos  laisse  souvent  percevoir  le  sonffie  alors  qiTil  manque 
dans  la  moitie  droite  do  la  paroi  anti^rienre  dn  thorax.  La  propagation  est 
done  parfois  plus  litcndue  en  arrierc  qu  en  avant.  La  transmission  etenduc 
des  bruits  de  sonffie  organiqnes  chez  Tenfant  se  coiiQoit  aistiment.  L’arcbet 
repni’sentii  par  la  veine  fluide  est  maniii  par  nne  main  vigonieusc,  Ic 
myocarde  bypertrophiii  a contractions  puissantes.  L’elasticitii  parfaite  do 
tontes  les  parties  constituantes  de  la  poitrine  permet  anx  vibrations  do  sc 
propager  an  loin,  spiicialernent  le  long  des  tiges  ossenses,  cotes,  colonnc, 
ct  lenr  exignitii  favorise  encore  cette  tendance.  Telle  cst  Tinfincnce  do 
CCS  conditions  specialcs,  qu’il  nous  cst  arrive  de  percevoir  dans  Ic 
dos  nn  souffle  cardio-pulmonairc  et  mCmie  nn  frottement  p(!*ricardiqnc 
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mitoi'icur.  Co  sont  la  d’ailleurs  dcs  fails  cxceplionncls  qiii  n’enlevcnl 
rion  a la  valour  diagnosli(|nc  do  la  propagalioii  lointaino  dos  soufllcs 
organi(fuos.  Un  bruit  do  souflle,  si  riido  soit-il,  no  doit  etrc  rapporto  a 
line  lesion  orificiollo  qn'autant  qn'on  s’esl  assure  do  sa  grande  dilfusion. 
On  pout  hositorau  debut  do  I’endocardite  a la  phase  aigue  ou  subaiguc,  alors 
ipic  Ics  valvules  sont  encore  inollcs,  quo  le  iiiyocardc  n’a  pas  encore  etc 
sliinule  par  la  lutte  contre  I’obstacle  oriliciel.  A la  phase  clii'oniquc,  le  bruit 
do  soulllc  organique  doit  s’entcndre  a do  grandcs  distances. 

La  diminution  de  son  champ  dc  propagation,  radoucisscmenl  de  son 
timbre  impliquent  rintcrvenlion  d’un  factcur  nouveau  : infection  du  niyo- 
carde.  myocardite  qui  produisent  rasthenie  du  ccenr.  La  dilfusibilite  des 
souflles,  en  mcme  temps  qu’elle  constitue  nn  signe  diagnostique,  a done 
aussi  line  valeur  pronostique.  Les  bruits  propages  temoignent  d’une  heu- 
1 cuse  compensation,  ct  lenr  attenuation  rapide  doit  faire  craindre  une 
complication.  Lcur  modification  lento,  progressive,  pent  seule  etre  inter- 
pretee  comme  I’indice  d’nne  amelioration  reelle  de  la  lesion  endocardique. 

L inconvenient  de  la  difl'usion  des  soufQes  est  de  jeter  une  certaine 
obscurite  sur  la  localisation  du  foyer  maximum  du  bruit.  La  frequence  des 
alfections  mitrales  devra  faire  conclure,  en  cas  d’besitation,  en  faveur  d’une 
atteinte  de  la  valvule  bicuspide.  Certains  bruits  patbologiques  font  defaut 
dans  I’enfance.  Le  roulement  presystolique  ne  se  peri;.oit  pas  avant  5 ans. 
Pour  Duroziez  meme,  il  ne  sc  montre  qu’a  I’adolescence.  C’estla  nne  opinion 
exageree.  Dans  la  seconde  enfance,  on  I’observe  a I’etat  dc  complet  developpe- 
ment.  Le  second  bruit  aortique  est  rarement  renforce  dans  I’enfance.  Cela 
tient  d abord  a ce  que  les  affections  qui  angmentent  la  tension  arterielle  se 
montrent  peu  cbez  I’enfant,  mais  surtout  a cc  que  la  capacite  des  arteres  est 
tres  grande  par  rapport  a la  masse  du  sang  qui  les  parcourt.  Dans  plusieurs 
cas  de  nephrite  avec  hypertrophie  cardiaque,  j’ai  constate  I’absence  de  toute 
modification  de  la  tension  arterielle.  Le  second  bruit  pulmonaire  est  suscep- 
tible d’etre  renforce.  Le  fait  s’observe  dans  la  phase  aigue  de  I’endocarditc, 
alors  que  le  myocarde  se  relacbe,  et  dans  la  phase  ebronique,  lorsquc  le 
coeur  droit  s’hypertrophie.  Cette  derniere  condition  se  realise  beaucoup  plus 
rarement  cbez  I’enfant  que  cbez  I’adulte. 

L’acceleration  physiologique  des  battements  du  coeur  infantile  ne  doit 
pas  etre  imputee  a une  lesion.  L’emotion  presque  inevitable  provoquee  par 
I’cxamen  cbez  les  jeunes  enfants  ne  tend  qu’a  raccenluer.  11  est  le  plus 
souvent  inutile  d’cxciter  le  coeur  par  I’cllbrl,  par  une  marcbe  rapide,  pour 
renforcer  un  souffle  douteux.  Souvent  e’est  un  ralentissement  que  Ton  desire, 
car,  au-dessous  de  5 ans,  une  des  difticultes  est  de  jireciser  le  temps  et  le 
siege  des  bruits  anormaux.  L’arytbmie  n’a  pas  grande  signification  dans  la 
premiere  enfance.  Dans  la  seconde  enfance,  le  coeur  est,  an  contrairc,  remar- 
qiiablc  par  la  regularite  de  son  rytbme,  memo  dans  le  cours  des  lesions  val- 
vulaires.  Cela  tient  a la  rarcte  de  la  myocardite  interstitielle  commune  dans 
1 endocarditc  ebronique  dc  I’adulte  (Krcbl)'.  La  circulation  perijiheriquc  est 
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raremcnl  touclioc.  Lc  pools  radial  csl  regulier  cl  Ic  Iracci  sphygniograpliique 
n’etablit  cnlrc  les  diverses  localisations  de  I’endocardite  aiicune  dincreiicc 
inarquee,  a rexception  de  rinsurfisanco  aorliqiic.  Le  pools  veincox  1‘ait  habi- 
loellemcnt  dclaot.  Je  ne  I’ai  observe  qo’onc  Ibis  associe  ao  pools  bepatiqoe 
sor  20  cas  de  cardiopathies  graves.  Je  I’ai  vo  manqoer  dans  on  cas  d’insofli- 
sancc  fonctionnelle  tres  large  de  la  tricospide,  verifiee  a I’anlopsie,  ehez  on 
enfant  alteintde  retrecisseioent  mitral  por  serre.  L’orcillctte  droile  avail  one 
capacite  de  400  centimetres  cobes,  ct  cependant  les  veines  avaient  resiste  a 
I’ondee  poissante  poossee  par  le  ventricole  droit. 

Les  oedemes  declives  ne  se  voient  pas  dans  la  meme  proportion  qoe  chez 
I’adoltc.  Je  ne  les  ai  notes  qo’one  fois  sor  9 cas  de  maladies  graves  do  coeor 
non  terminees  par  la  mort,  encore  etaient-ils  pen  marqoes.  Sor  12  cas  ler- 
mines  par  la  mort  cn  asystolic,  je  I’ai  vo  oianqoer  5 fois,  peo  marqoe  2 fois, 
n’apparaissant  qoe  8 joors  avant  la  mort  2 fois,  avec  son  evololion  classiqoe 
,0  fois.  Les  aotres  signes  pbysi([oes  de  I’endocardite  chroni<[oc  olfrent  aossi 
qoebpies  noances  speciales  a I’enfant.  La  voossore  precordiale  parail  des  le 
stade  aigo  et  se  developpe  avec  one  grande  nettete.  Le  fremissement  cataire 
est  Ires  marqoe  dans  les  cas  anciens  cn  raison  do  la  transmission  facile  des 
vibrations  intia-cardiaqocs.  Soovenl,  la  lesion  est  relativement  jeone,  les 
rogosites  valvolaircs  sont  peo  devclo[)pecs,  et  le  fremissement  manqoe. 
L’aogmenlation  de  volome  do  coeor  csl  freipientc,  plos  specialcmcnt  celle  do 
coeor  gaoche.  Elle  est  rareoient  lc  fait  de  la  dilatation  do  oiyocardc,  dans  les 
cas  non  cooq)li<pies.  En  resome,  rappreciation  do  I’etat  do  coeor  est  one 
operation  simple  ebez  I’enfant.  Pas  de  sooflles  inorganiqocs  ao-dessoos  de 
5 ans,  cooooe  noos  I’avons  indiepu';  a propos  de  I'endocardite  aigoe,  des 
sooflles  systoli<pies  a grande  propagation,  integriledo  myocarde  alleint  d’hy- 
perlrophie  vraie,  peo  de  loodilications  de  la  tension  artericlle  et  d(!  la  circu- 
lation ])eripberiqoe ; les  conditions  d’etodc  sont  redoites  a leor  plos  sioqile 
expression  el  on  pent  dire  ([oe,  dans  I’cnfancc,  one  lesion  cardia([oe  a chance 
d’etre  observeea  I’elat  de  porcte,  ancon  element  elranger  ne  venant  modifier 
sa  pbysionomic  propre. 

Symptomes  fonctionnds.  — Tons  les  aoteors  out  insistesor  le  caractere 
latent  de  'I’endocardite  chroniqoe  chez  I’enfant.  Les  jeones  caidiopatlies 
passent  poor  des  indolents,  dcs  nerveox,  des  anemiqoes.  Soovent  leor 
developpement  general  se  fait  bien  et  ils  ont  tootes  les  apparcnces  d one 
bonne  sante.  Ge  n’est  pas  a dire  qo’onc  endocardite  sera  forceraenl  benigne, 
par  le  fait  qo’elle  existe  chez  I’enfant.  II  est  ao  contraire  des  formes  tre.s 
graves  de  cette  affection,  et  Ton  pent  dire  ; les  alfections  valvolaircs  chro- 
niqoes  pores  sont  plos  benignes  chez  I’cnfant  qoe  chez  1 adolte ; cooq)li- 
qoees,  dies  sont  plos  graves  chez  le  premier  qoe  chez  le  second.  Lorsqo’on 
passe  d’on  service  d’adoltes  dans  on  hopital  d’enfants,  on  est  frappe  de  voir 
qoe  les  alfections  qoi  chez  les  ons  exigent  de  temps  a aotre  I osage  do  repos 
el  de  la  digitale,  ont  chez  les  aotres  si  peo  de  retentissemenl  (pie  e’est 
toojoors  a I’occasion  d’one  alfection  accidentelle,  sans  relation  avec  le  coiio, 
qo’ils  se  pibsentent  a Texamen  mcidical.  Rilliel  et  Barthez,  G.  de  Gassicoort, 
West,  Henoch  ont  insists  sor  le  contraste  qoi  existe  enlre  les  signes 
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physiljues  ct  Ics  syiiiptomcs  j^oneraiix,  cciix-ci  Ires  pen  marques  alors  qiie 
les  premiers  paraissenl.  comporter  par  leur  inteiisile  ime  appreoialioii 
facheuse.  Bartliez  et  Sanne  ont  etahli  la  [)ro[)ortion  cles  cas  laleiils.  Siir 
75  malades  comprenant  44  cas  (I’insiinisaiicc  milrale,  8 cas  (rinsiiriisaiice 
milrale  ct  aorti(pic,  5 cas  (rinsii('(isance  avcc  I’ctrecissement  mitral,  5 cas 
(1  insuKisance  milrale  avcc  relrecissement  aorti(pic,  5 retrecissemeiits  aor- 
ti([iies,  5 insullisances  aortiqncs,  ils  out  note  : 21  cas  dc  latcuce  absolus  : 
Ics  cniants  courcnt,  sauteut,  moutent  rapidcment  Ics  cscalicrs,  sc  livreni 
aux  jeux  dc  leur  age,  sans  etre,  plus  que  lours  camaradcs  bicn  portants, 
iucoumiodes  par  Ics  mouvemcnts  violents ; 21  cas  avcc  palpitations,  cssonC- 
llcment,  ne  pouvant  vaquer  a Icurs  jeux  qne  (rune  lafon  imparfaite.  Ces 
cnfants  ne  prescntent  d’aillcnrs  aucnn  des  symptomcs  qni  accusent  unc  gene 
circnlatoire  un  pen  notable,  oedemes,  congestions  viscerates.  51  fois  la  car 
diopatliie  etait  apparente,  se  presentait  avec  un  legcr  oedeme  des  membres 
inlericurs  jusqn’a  I’asystolie  et  a la  cachcxic  cardia(pic. 

Ainsi  21  Ibis  sur  100,  I’aftbction  cardiaque  etait  completemcnt  silen- 
cieuse;  21  Ibis  pour  100,  ellc  se  tradiiisait  par  des  symptbmes  pen  marques; 
42  fois  pour  100  elle  se  revelait  par  des  phenomenes  serieux  on  graves. 

J’ai  cliercbe  dans  mes  propres  observations  a me  rendre  comptc  dc  la 
proportion  relative  des  formes  latentes  ct  dc  cellos  qui  ont  nne  expression 
apparente.  Pour  avoir  des  elements  conq)arables,  j’ai  elimine  dc  ma  statis- 
ti(pic  7 cas  d’endocardite  recente  qui  ne  pouvaient  guerc  troubler  le  jeu  dii 
coeur  et  qui  auraient  injustement  augmente  Ic  nombre  des  cas  latents.  .I’ai 
ecarte  aussi  un  cas  dc  cyanose  congenitalc  pen  comparable  aux  endocardites 
ordinaires.  11  me  restc  ainsi  56  cas  d’endocardite  clironiquc  avec  alVections 
valvulaires.  Sur  ces  56  cas,  je  compte  11  morts,  soit  20  pour  100;  8 cas  avec 
troidjles  fonctionnels  serieux,  14  pour  100;  12  cas  avcc  troubles  fonc- 
tionncls  legers,  21  pour  100  ; ct24cas  latents,  soit  45  pour  100.  Ainsi  noti’c 
proportion  des  cas  latents  equivaut  a pres  dc  la  inoitie  du  cbilli'c  total  des 
allcctions  cardiaques.  Encore  les  fails  pi’cscntes  de  cettc  fagon  n’ont-ils  pas 
line  grande  signification.  Pour  apprecicr  recltcincnt  I’inllucnce  quo  pent 
cxerccr  une  lesion  d’orilice  acqiiise  sur  le  regime  circnlatoire,  il  faut  distin- 
gucr  les  cas  d’endocardite  pure  d’avee  ceux  ipii  prescntent  unc  coiu[)lication 
serieuse,  ct  par  laj’eloigne  toute  idee  dc  lesion  discutablc,  comme  impor- 
tance, telle  qu’une  adherence  limitee  du  pericarde,  un  point  de  pericardite 
clironiquc  (pii  se  serait  surajoutee  a I’alTection  valvulaire.  Nous  avons 
observe  14  cas  dc  complications  graves,  6 cas  de  sympbyse  etendue  du 
pericarde  aiguc  ou  clironiquc,  4 cas  de  myocardite  parenchymatcuse  aigiie 
dilbisc  sans  lesion  du  jiericarde,  im  cas  de  myocardite  interstitielle  dilfuse 
avcc  legcr  degre  d’inllammation  parenchymatcuse,  un  cas  d’embolie  cere- 
brale  grave  dans  le  corn’s  d’un  retrecissement  mitral,  2 fois  une  pericardite 
clironiquc  particllc.  A vrai  dire,  on  ne  pent  imputcr  a la  lesion  orificielle 
I allaiblisscmenl  du  myocarde  ct  la  mort  fre([ucntc  ipii  siirviennent  dans  dc 
parcillcs  conditions.  Tout  an  jilus  doit-on  I’econnaitrc  ([ue  I’alVection  valvu- 
laire a etc  une  cause  predisposante  d’linc  certainc  importance  vis-a-vis  de 
la  lesion  surajoutee.  II  nous  semble  en  particulicr  que  I’endocardite  valvulaire 
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chcz  I’ciifant  appelle  plus  volonticrs  la  symphysc  el  la  inyocardite  paren- 
chyniatcuse  que  chcz  radiiltc,  qu’aii  contrairc  la  myocarditc  inlcrstilicllo. 
ost'plus  frequentc  chcz  cc  dernier.  Si  Ton  voulail  tenter  ime  coinparaison 
entre  revolution  des  lesions  valvulaircs  aux  differents  ages,  il  laudrait  nalu- 
rellement  faire  des  deux  cotes  des  eliminations  qui,  pour  ne  pas  porter 
sur  des  lesions  senihlahlcs,  s’adrcsscraicnt  neanmoins  a des  inllucnces 
d action  analogue.  Les  elements  de  cette  coinparaison  ne  sont  pas  facilcs  a 
ctahlir,  car  depuis  que  Krehl  a mis  en  lumiere  la  frequence  de  la  sclerose 
myocardique  associee  aux  aflections  valvulaircs,  depuis  que  Bard  a etahli 
sa  doctrine  de  I’asystolie  inflammatoire,  la  question  des  cardiopathies  valvu- 
laircs a change  de  face  et  demande  a etre  reprise.  Quoi  qu’il  en  soil,  nous 
considerons  que,  pour  juger  du  retentissemeut  que  pent  cxcrcer  une  lesion 
d’orifice  sur  la  cii’culation,  il  faut  s’adresscr  aux  cas  purs  ct  laisser  de  cole 
les  fails  complexes.  En  procedant  ainsi,  il  nous  reste  a considerer  42  cas 
crendocardite  chroniipie,  dont  quelqucs-uns  sont  a la  verite  compliques  de 
pericardile  limitec,  lesion  insuflisantc  pour  entrer  en  ligne  de  compte.  Sur 
CCS  42  cas,  nous  comptons  2 cas  de  mort,  5 cas  accompagnes  de  palpitations 
frequentes,  de  syncopes,  de  congestions  pulmonaircs  a repetition,  de  pheno- 
menes  asysloliqucs  cxigeant  parfois  le  repos  an  lit,  15  cas  signales  comme 
jiresentant  cxclusivement  de  la  dyspnee  d’clTort  et  quclqucs  palpitations  a 
I’occasion  d’une  course  ou  d’unc  ascension ; cnlin  25  cas  absolument  latcnts, 
soil  pour  CCS  derniers  une  proportion  de  pres  de  00  pour  100.  Or,  hien  quo 
la  latencc  ahsoluc  d’unc  lesion  valvulaire  se  rencontre  chez  les  hornmes 
jcunes  ct  rnemc  chez  Tadulte,  il  scmhle,  mernc  en  ne  considerant  que  les 
cas  simples,  non  compliques,  cpie  Tadulte  ne  s’accomrnode  pas  aussi  facilc- 
iiient  d’une  lesion  d’orilice  et  dans  une  aussi  grande  proportion. 

Lc  ])rivilegc  de  I’enfanl  s’explique  naturcllcmcnl.  Nous  avons  deja  fait 
1‘essortir  la  resistance  du  myocardc  infantile,  I’integrite  de  ses  artercs  ct  de 
scs  veincs,  rahsence  de  tares  dues  aux  intoxications  profcssionncllcs  ou  a 
ralcoolismc,  la  moins  grande  frequence  des  alterations  cardio-vasculaircs 
d’origine  diathesique  ou  infectieuse.  A cela,  il  faut  ajouter  les  charges  plus 
lourdes  qui  pesent  sur  I’adulte,  travaux  intcllectucls  ou  manuels,  grossesses, 
soucis,  depression  ncrveusc,  etc.  Rien  d’etonnant  a ce  que,  avee  un  outil  de 
jnoins  bonne  qualile  et  une  hesogne  plus  grande  a accomplir,  I’adulte  se 
niontre  moins  bon  ouvrier  que  I’enfant.  Si  une  circonstance  quelconque 
vient  a modifier  les  conditions  generales  dans  lesquelles  se  trouve  I’enfant, 
I’affection  cardiaque  cst  rapidement  mise  en  lumiere.  Chcz  une  de  nos 
malades,  agee  de  5 ans,  une  insuffisance  mitrale  jusquc-la  latcntc  sc  com- 
pliqua  de  palpitations  frequentes,  de  syncopes  mcme,  a la  suite  d’une  chute 
do  1“,50,  qui  provoqua  un  ehranlement  considerable  du  systeme  nerveux. 

Chez  d’autres,  e’est  le  travail  penihlc  d’un  apprentissage  precoce  qui 
fera  ressortir  la  cardiopathie.  Ailleurs,  e’est  la  puherte  qui  sera  la  cause 
occasionnellc  des  symptomes  morbidcs,  non  pas  que  I’adolcscencc  doivc  etre 
considerec  comme  une  echeance  fatale  pour  les  aflections  cardiaques, 
jusquc-la  hien  tolerees.  Il  y a hien  a cette  periode  une  perturbation  profonde 
du  regime  circulatoirc.  Les  arteres  deviennent  rclalivement  etroites,  ellcs 
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s’allongcnl  triino  fa(,‘on  absoliio,  lo  travail  dii  coaiir  augnicnlc  dans  des  pro- 
portions dilticilos  a prdciscr,  inais  sans  dontc  asscz  grandcs.  A co  siircroil 
pliysiolognpic  do  la  taclio  a rcinplir  s’ajontc  cclni  qni  rdsnllc  dn  change- 
nicnt  do  vie,  do  1 activite  ncrvensc  inise  on  jcn  par  lo  ddvolopponienl  des 
organos  gdnitanx,  do  raolivito  nmscnlairo  oxigde  par  rexorcice  d’nnc  pro- 
lossion.  11  y a la  tonto  nno  sdrie  do  oonditions  noiivolles  (pii  sdparent  coin- 
pldteinont  1 cnlance  proprement  dite  do  la  jennesse.  Et,  ndannioins,  I’adapta- 
tion  dll  myooardc  so  fait  cncoro  avec  nno  oertaine  aisanco,  rall'ection 
oardiaqiie  resto  lo  pins  souvenl  latento;  lo  iniisclc  cardiaqne  n’a  pas  oncoro 
dpiiiso  toiile  son  dnergic  fonotionncllo  ot  toiites  ses  ressources  organiqucs. 
Si  ancune  complication  no  snrgit,  il  continne  a tcnir  tote  a rolistacle  ot  ce 
n ost  quo  pen  a pen  qu’il  laisscra  paraitrc  dos  signes  do  latigne.  Si  nous 
insistons  snr  ce  point,  c ost  pour  bien  marqucr  quo,  entre  Ics  alfoctions 
cardiaqnes  des  enfants  et  des  adiiltes,  nous  n’dtablissons  pas  une  ditlorence 
ladicale  dans  1 dvolution  et  les  syinptomes.  En  dehors  dos  infections  qni 
Irappent  le  inyocarde  par  intoxication,  par  inllammation  intcrstiticlle  on 
parenchyinatense,  cn  dehors  des  pdricardites  diffuses  qui  genent  sa  nutrition 
et  son  fonctionneinent,  une  seule  cause  cst  capable  do  trouhler  Ic  cmur,  c’est 
rusure.  Or,  celle-ci  se  rencontre  rarement  dans  la  periode  infantile  et  a des 
chances  do  survenir  a inesure  que  lo  sujet  avance  en  age. 

^ Un  fait  qui  nous  a frappd  a plusieurs  reprises,  c’est  I’indiffdrence 
qu’affecte  un  coeur  d’enfant,  atteint  de  Idsions  orificicllcs,  vis-a-vis  d’une 
maladic  gendrale  grave,  a condition  que  cettc  derniere  ne  ratteigne  pas 
directeinent.  C’est  ainsi  que  nous  avons  vu  une  inalade  attointe  d’insuflisance 
, mitrale  avec  hypertrophic  cardiaqne  prdsenter  plusieurs  poussdes  de  tuber- 
culose  pubnonaire,  sans  quo  le  jeu  du  coeur  Iht  modifie.  Deux  de  nos 
nialades,  atteintes  Tune  d’insufOsance  mitrale,  I’autrc  do  rdtrecissement 
aortique,  out  eu  la  fievre  typboide  et  ont  dtd  traitdes  par  la  balndation  systd- 
matique,  sans  qu’on  piit  sc  doutcr  de  leur  alfection  cardiaqne.  Une  autre, 
atteintc  d’insuffisance  mitrale,  a fait  une  grippe  grave  suivic  do  polyndvrite, 
sans  perturbation  cardiaqne.  C’est  la  une  preuve  de  plus  de  la  parfaite  told- 
rance  des  Idsions  d’oriticc  cbez  I’cnfant.  On  comprend  bien  que  Ic  developpe- 
ment  gdndral  du  sujet  nc  suit  pas  entravd  dans  cos  conditions.  La  plupart 
de  nos  cardiaqnes  ne  sc  distinguaient  en  rien  des  autres  enfants  de  leur  age, 
au  point  de  vue  de  la  taille,  du  poids.  Nous  avons  cependant  note  5 fois 
une  certaine  apatbie  intellectuclle,  et  dans  2 cas,  snivis  apres  radolcsconce, 
les  facultes  cdrebrales  paraissaient  en  retard.  Sec  a deceit  une  forme  chloro- 
liquc  et  cdphalalgique  des  alfections  dn  coeur  chez  les  enfants.  Nous  n’avons 
rien  observd  do  scmblablc.  Bien  inieux,  5 lilies  agdes  de  li  a lb  ans, 
atteintes  d’alfcctions  mitralcs,  n’ont  prdscntd  aiicnn  pbdnomene  ([u’on  piit 
rapporter  au  syndrome  ddcrit  par  cot  auteur  sous  le  noiii  d’hyjiertixqibie  de 
croissance,  et  cependant  cbez  2 d’entre  dies  le  cmiir  etait  volumineux.  Bans 
un  de  ces  cas,  la  pointe  battait  dans  le  G“  cspacc. 

Marche.  Dur6e.  Terminaisons.  Complications.  — Le  propre  de 
I’endocarditc  chronique  cbez  I’enfant  cst  do  roster  stationnairc,  s’il  ne  sur- 
vient  pas  de  complication.  Les  premiers  troubles  synqitomatiipies  ap|)arai- 
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Ironl  ;'i  I'occasion  dc  la  puherle,  dii  service  inilitairc,  d’unc  grossesse.  Les 
echeanees  peuvent  etre  remises  a une  epotpic  ires  loinlaine.  Bouillaud  cite 
Ic  cas  d’uiie  dame  de  29  ans,  ayant,  depiiis  lagc  de  10  ans,  une  alTeclion 
organi(pie  du  coeur,  qui  nc  la  genait  qiie  depuis  pen  de  temps.  Von  Duscli 
rapporle  robservation  d'nn  homme  qui  commeufa  a sc  plaindrc  a 58  ans 
d’un  |•elrecissemcnt  aortique  signale  des  renfance.  La  tolerance  du  coour 
existe  aussi  bien  pour  r.insuflisancc  ct  Ic  reirecissement  mitral  quo  pour  le 
retreeissement  aortique.  Sculc  rinsidTisance  aortique  eebappe  a cette  regie, 
il  cst  rare  que  le  malade  rranebisse  la  periodc  inlantilc. 

L’endocarditc  ebronique  peut-cllc  giierir?  Nous  avons  dejii  vu,  a propos 
dc  ranatomic  patbologiquc,  comment  I’accroissemcnt  des  portions  restecs 
saincs  des  valvules  pouvait  suppleer  les  portions  detruites.  La  guerison  par 
cc  inecanismc  cst  rare.  On  a observe  ebez  des  jeuncs  gens  on  des  adultes  la 
disparition  dc  lesions  aorti<[ues  sous  rinlluencc  de  riodurc  de  potassium 
(Bouverct,  .laccolid,  llucbard,  Picot),  soit  qu’elles  fnssent  de  nature  syphili- 
tique  (Bouveret),  soit  (pi’il  s’agit  d’atberomc.  lies  cas  dc  cc  genre  n’ont  pas 
etc  observes  dans  renlance.  A cette  periodc,  on  a vu  les  signes  dc  lesion 
orilici(*lle  dis|)araitre  spontanement.  C.  dc  Gassicourt  cite  2 cas  oil  un  souffle 
d’insuriisancc  mitrale  s’efflq’a  au  bout  de  5 mois ; il  s’agissait  d’endocardite 
subaiguc.  Peter  a vu  un  souffle  coder  au  bout  d’un  an.  — C.  de  Gassicourt, 
Sanm';,  Andrew  Clai'ke.  Gerbardt  out  constate  sa  dis[)arition  apres  plusicurs 
annees.  Dans  la  pbqiart  de  ces  cas,  il  y avait  dc  riiypertrophic  cardiaque  ipii, 
elle-meme,  s’est  attenuee  jirogressivemcnt  par  une  sorte  d’adaptation  en 
retour.  Le  mecanisme  de  la  guerison  n’a  pu  etre  verilie  dans  cos  observa- 
tions |)urement  cliniques.  On  ne  pent  guere  prevoir,  a propos  d’unc  endo- 
cardite  recente,  si  elle  evoluera  d’une  I'avon  beureusc.  Roger  croit  la  lesion 
curable  dans  les  deux  premieres  annees  dc  son  apparition.  Bartbez  et  Sanne 
accordent  au  processus  reparateur  un  delai  plus  long.  C.  de  Gassicourt 
exprime  une  opinion  delavorablc  (piand  la  lesion  se  maintient  plus  d’un  au. 
II  tient  com|)te  dans  son  ap|)reciation  de  I’etat  du  pouls.  Tant  quo  cclui-ci 
n’esL  pas  inlluence,  on  jieut  esperer.  Pour  nous,  I’arytbmie  n’est  pas  lice  a 
I'endocardite,  uiais  ii  une  complication.  Elle  nc  saurait  done  entrer  cn  ligne 
dc  compte.  Nous  avons  deja  signale  a divcrscs  reprises  les  complications  de 


’endocardite  ebronique.  Ce  sont  dies  surtout  qui  modilient  revolution.  Rap- 
pclons  I’inllucncc  dc  la  pericardite  dffl'usc,  dc  la  sympliysc  du  pericarde  qui 
provoquent  Pastbenic  du  myocardc.  Bard'  a insiste  sur  la  frequence  des 
poussees  intlammatoires  aigucs  dans  le  cours  de  I’endocardite  ebronique  des 
jeuncs  sujets  ct  memc  chez  I’adulte,  en  rapport  avee  le  developpcment  dc 
I’asystolic.  Ges  poussees  nouvellcs  frappent  aussi  bien  Pcndocarde  que  le 
pericarde  ct  provoquent  une  veritable  inbibition  du  myocardc.  J’ai  montre 
avec  Barjon^  que  la  myocarditc  parenchymateuse  constituait  ebez  I’enfantuue 
cause  l‘rd[ucntc  d asystolic  mortellc  dans  le  cours  dc  I’endocardite  ebronique. 
Gctte  lesion  parait  etre  d’origine  inrecticusc.  .le  I’ai  vuc  sc  produirc  a Pocca- 
sion  (Pun  rbumatisme  articulairc  aigu  on  d’un  (irysipide.  Cbari’in  a d(imontie 


(*)  Lyon  ?m(V/.,1S95. 

(*)  Itev.  (les  mal.  do  I'enf.,  189G. 
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(•xporimontaloinont  ({uo  lo  inyocai'do  sc  dilalail  aprcs  rinjocdion  d(!  coidaincs 
loxincs.  On  pent  cn  indnire  (pic,  en  I’aliscncc  dc  lontc  lt‘sion  appia-cialilc, 
I’asysloln!  snrvcnant  pendant  rcWolntion  on  dans  la  convalescence  (I’nne 
lualadie  genid’alo  devait  eti'o  rajiporttie  a I’intoxication  inyocardicpie.  ]l  cst 
lii's  jn'ohable  ipie  I atteinte  du  inyocarde  n’ahontit  pas  tonjonrs  a la  inort  et 
ipic  noinlire  de  cas  avec  aHaildisscincnt  temjioraii'C  dn  inyocarde  |■el(;vcnt 
(rune  Icision  on  d nne  intoxication  l(‘(>eres  dn  inyocarde.  Les  classiqiics,  ct 
I en  particiilicr  C.  de  Gassicoiirt,  ont  snrtont  mis  en  Imnierc  le  riile  de  la  pciri- 
I carditc  el  de  la  synipliyse  dn  piiricarde  dans  Je  d(Jveloppcinent  dc  I’asystolic 
! chez  les  enfants  atteints  d allcctions  valvnlaires.  C’cst  la  nne  opinion  trop 
absoliie,  car  snr  11  cas  d’endocarditc  chroni(|iie  termiiKjs  jiar  la  mort  je  n’ai 
(diservi*  la  syinphysc  totalc  aigne  on  chroniqne  quo  4 fois,  2 fois  nne  pericar- 
dite  chroniqne  Ires  limitec,  avec  (jnehpies  adherences,  4 fois  nne  inyocardito 
parenchymatensc  aigne  dillnse,  1 lois  des  l(isions  pen  accns(jcs  de  inyocardite 
interstitielle  et  parenchymateiise.  En  roalite,  2 fois  senicment  la  mort  est 
siirvennc  sans  qn’iine  complication  de  qnelqnc  importance  pnt  I’expliquer'. 

Dans  le  conrs  de  I’emlocardite  chroniqne,  pins  rarement  qnc  dans  les 
formes  aignes,  on  pent  observer  dcs  embolies.  Perrond  a vn  nne  Inimiplegic 
droitc  avec  apbasie  sc  diivelopjier  en  pleine  santii  cbez  nne  fillc  dc 
10  ans  1/2.  Elle  r(;cnp(3ra  lentement  I’lisagc  dc  scs  membres  ct  dc  la  parole 
et  pn>senta  nn  sonflle  presystoliqne  dc  la  jiointe  sans  oppression  ni  palpita- 
tions. J ai  vn  de  mcme  nne  apbasie  snrvcnir  cbez  nne  fille  dc  10  ans  atteinte 
de  nitrticissement  mitral.  La  snrvic  dcs  malades  dans  ccs  cas  n’a  |)as  perrnis 
dc  vcirifier  s’il  nc  s’agissait  pas  cn  ix-alitii  de  ponssiies  aignes  an  nivean  de 
Itisions  cbroniqncs.  II  est  vrai  qnc  Ic  rfstrecissement  mitral  prtidisposc  I’en- 
fant  comme  radulte  anx  coagulations  intra-cardiaqncs.  L’apparition  d’nne 
h(imiplegie  cbez  nn  enfant  liien  portant  doit,  en  tout  cas,  fairc  songcr  a nne 
endocardite  latente.  Nous  n’avons  ricn  de  particnlier  a signaler  an  snjet  des 
thromboses  cardiaqncs,  dc  I’arterc  pnbnonaire,  dcs  infarctns  pnimonaires 
qiii  siirviennent  dans  les  pf'riodes  asystoliqncs.  Elies  sc  comportent  de  la 
incme  fafon  a tons  les  ages. 

Diagnostic.  — 11  comprend  celni  de  rcndocarditc  en  gemiral,  celni  de 
son  siege,  be  diagnostic  de  I’endocardite  est  gnidii  par  les  signes  physiques  ; 
les  troubles  fonctionnels  sent  cn  elfet  pen  manpies  on  font  defant.  Qnand 
ils  sc  prodnisent,  il  fant  rcchcrcbcr  systi'inatiquemcnt  nne  complication. 

Qnelqncs  enfants  atteints  d’endocarditc  latente  sont  indolents,  craignent 
les  moiivements.  D’antres  sont  pales,  ont  dc  rinaptitiide  cercibrale,  de 
I insomnie,  acensent  des  (ipistaxis.  En  realite,  les  signes  pbysi([iies  seiils  ont 
de  rimportance.  Je  ne  reviendrai  pas  snr  I’abscncc  dc  sonflles  cardio-jmbno- 
naires  an-dessoiis  dc  4 ans,  snr  les  caracleres  dn  sonflle  organi(|iie  dans  la 
seconde  enfance.  Les  sonftles  penvent  (Hre  confondiis  parfois  avec  des  bruits 
reineux,  les([iiels  existent  cliez  renfant,  dans  la  rdgion  cervicale,  anssi  frd- 
qnemment  qiie  cbez  les  jennes  gens  ct  les  adnites.  Or,  ces  bruits  parfois 
intenses  sc  projiagcnt  a de  grandes  distances  : on  pcr^'.oit  dans  la  region  car- 

I (')  Encore  (Ians  ces  cas  n’avons-nous  pas  reclicrclii!  la  myocardilo  parenchymatensc,  coniine  nous 
I avons  fail  dans  los  ohservalions  ulliirienres. 
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(liaque,  en  avant  el  cn  arrierc,  ties  bruits  presentant  im  timbi-c  sernblal)lo  a 
eeux  ties  jtigiilaires.  11s  soul  parfois  conliniis.  Dnroziez  les  tlesigne  sous  Ic 
uom  (le  bruits  cblorotitpies  iutra-cartliaques.  Ce  soul  plutbl  ties  l)ruits  pro- 
pages. Hocbsiuger  a ententlu  le  bruit  tie  tliable  dans  le  o®  espace  intercostal. 
J’ai  observe  ii  plusieurs  reprises  ties  plienoiuenes  seinblables.  Ces  bruits  sont 
bourdonnants,  variables,  disparaissent  par  les  changements  d’attitude.  11  est 
diflicile,  en  dehors  tie  la  cyanose,  tie  distinguer  une  allection  congenilale  du 
coeur  d’une  endocardite  chronique.  La  conslatation  ties  signes  tl’un  retre- 
cisseinenl  puluionaire  est  en  I'iiveur  tie  la  premiere,  sans  avoir  une  valeur 
absolue.  La  presence  d'autres  malformations,  ties  modifications  tin  developpe- 
ment  general  sont  aussi  des  probabilites  do  merne  signification. 

Diagnostic  du  sifege  de  la  l6sion.  — Nous  serous  brefs  sur  ce  chapitre, 
car  les  dillercntcs  lesions  orilicielles  s’oxprinient  par  ties  signes  analogues 
aux  dilferents  ages. 

Retrecissement  aortique.  — 11  est  produit  par  la  soudure  de  deux 
valves  (Rilliet  et  I’arthez),  par  la  rigidite  tie  loutes  les  valves,  on  par  la 
retraction  do  ranneau  libreux.  Le  retrecissement  congenital  sc  distingue 
])ar  I’absence  tl’iinc  valve.  Damasebino  et  Leyden  out  observe  chez  rcnl'ant 
la  forme  dite  de  retrecissement  sous-aoiiique.  Le  retrecissement  aortique 
se  caracterisc  par  un  souflle  syslolique  rude,  a maximum  au  niveau  du  foyer 
aorti([ue.  11  sc  propage  dans  les  vaisseaux  du  cou,  le  long  de  la  colonnc,  dans 
une  grande  etenduc  de  la  region  precordiale.  Le  trace  radial  rappelle  celiii 
de  radultc.  L’asccnsion  est  oblitpie.  Le  vcnlricule  gauche  est  hyperlropbie. 
J’ai  percu  un  fremissement  calaire  systoli([ue  I fois  sur  4.  Le  retrecissement 
aortitpic  est  survenu  dans  tons  nos  cas  chez  des  sujets  non  rhumatisants  el 
non  tubcrculcux.  C’est  une  lesion  bien  tolerec  chez  I’enfant.  Dans  2 cas,  elle 
etait  latente;  dans  un  fuitre,  elle  s’accompagnait  trunc  legcre  dyspnee  a I’oc- 
casion  tie  la  course. 

Insvf/isance  aortique.  — C’est  une  lesion  rare  de  I’cnfance.  C.  tie  Gas- 
sicourt  n’en  a observe  que  5 cas,  2 purs,  5 associes  a une  insuffisance 
rnilrale.  Barthez  et  Sanne  en  rapportent  5 cas  sur  75.  Je  n’ai  pu  cn  notcr 
que  1 cas,  encore  s’agissait-il  d’unc  insuffisance  par  dilatation  tic  I’orifice 
associee  a une  symphyse  totale  du  pericardc.  Lefebvre'  en  a reuni  24  exem- 
ples,  7 congenitaux,  17  acquis.  L’insuffisance  aortique  etait  pure  6 fois, 
associee  5 fois  a un  retrecissement  aortique,  5 fois  a une  insuffisance  mitrale, 
5 fois  a des  lesions  multiples.  L’age  des  enfants  etait  tie  1 a 5 ans  : 4 cas; 
de  5 a JO  ans  : 7 cas;  de  10  a 15  ans  : 15  cas.  Un  comptait  14  garfoiis 
pour  0 fillcs.  Dans  les  cas  acquis,  I’endocardite  etait  d’originc  rhumatismale 
ou  clioreique.  La  lesion  etait  variable.  Parfois  on  Irouvaitde  la  sclerose  tlefor- 
mante  des  valvules  avec  retrecissement.  C’est  la  une  forme  appartenant  sur- 
tout  aux  cas  congenitaux.  Lcfebvre  rapporte  plusieurs  cas  d’endocarditc  vege- 
tante  ou  ulcereuse  qui  relevent  de  I’endocardite  maligne.  5 fois  il  y avail  tic 
la  pericardite.  Si  on  fait  abstraction  des  cas  congenitaux  et  tie  ceux  mi  I’en- 
docardite  etait  aiguc,  le  nombre  dcs  insuffisanccs  aortiques  relevant  tie  I’cn- (*) 


(*)  Th.  de  Paris,  1886. 
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(locai'dile  chronicjtic  diminue  do  plus  do  inoilid,  do  sorlo  quo  I’on  Iroiivo  la 
UI10  nouvollo  conlii'inalion  tlo  la  I'ai’old  do  I’insuflisanco  a()rli(jue  par  ondocar- 
dito  bonigne.  Rion  d’dtonnaiil  dbs  lors  quo  Ic  pi-oiiostic  dilloro  dans  I’iusid'li- 
sanco  aorliquc  do  oolui  (pio  nous  avons  dlabli  dans  Fondocardito  ohroniquo. 
Lo  di'but  apparent  a otd  signald  dans  2 oas  par  uno  apoplexie  avoc  libiuipldgie. 
Cboz  d aulres  sujots,  la  Ibsion  s’est  iraduito  par  le  ddvoloppoinenl  ])rogressir 
do  syuqitbmes  tols  quo  la  paleui',  Fanholalion  I'acile,  des  palj)italions.  La 
inort  subito  a dtd  notoe  2 Ibis.  La  terininaison  par  asystolie  a otd  observeo 
aussi.  La  luort  est  survenuo  gdnoralonient  an  bout  do  5 a 4 ans,  avant  quo 
Fcnl'ant  ait  atteint  I’age  do  la  pubertd. 

Los  signes  physiques  sont  les  mdines  quo  cliez  Fadulte  : soulilo  diasto- 
liipie,  a inaxiimini  au  niveau  du  2“  espace  intercostal  droit.  C.  do  Gassicourt 
Ic  place  sur  le  sternum.  11  se  propage  le  long  do  cot  os,  est  plus  rude,  plus 
dillus  que  cbez  1 adulte,  entraine  rapideinent  Fliypertrophie  excentrique  du 
\entricule  gauche,  s accompagne  do  la  danse  des  arteres,  du  pouls  de 
Corrigan,  du  double  soullle  crural,  du  retard  du  pouls  carotidieu  signale 
par  Iripier  dans  1 iusullisauce  aortique  sans  atheroine.  Get  auteur^  distingue 
on  ellet  1 iusuffisauce  aortique  des  sujets  jeunes  et  ages.  Chez  cos  deruiers, 
les  arteres  sont  inuuobiles  et  le  retard  carotidieu  fait  defaut.  Je  u’ai  pas  eu 
I occasion  de  vorilier  dans  I’eufauce  le  sigue  dberit  par  BaixP  dans  Fiusufli- 
sance  aortique  sous  le  uoiu  de  choc  en  dome.  La  main  appliquee  sur  la 
region  de  la  pointe  au  lieu  do  sentir  un  choc  limite  peryoit  un  choc  etale, 
arrondi,  cominc  si  un  gloho  sc  durcissait  sous  la  main. 

Insuj'fisance  mitrale.  — C’est  la  fonne  la  plus  frequente  des  affections 
valvulaires  chez  I’enfant.  Nous  I’avons  notoe  42  Ibis  sur  56  cas;  11  fois  elle 
etait  associee  a un  retrecissement  mitral.  Elle  s’accusc  par  un  soufffo  systo- 
liqiie  a timhre  rude,  edevd,  ayant  son  maximum  a la  pointe,  sc  propageant 
sur  line  grande  etendue  de  la  region  prdcordiale  et  du  dos.  Comhinee  au 
rofrecissement,  elle  donne  lieu  a un  hruit  presystolique,  roulement  ou 
soullle,  qui  precede  le  soufllc  systolique,  et  souvent  a un  dedouhlement  de 
second  hruit  a la  hasc.  Le  ventricule  gauche  s’hypertrophie  rapidement.  Le 
ventriciile  droit  est  moins  souvent  intercsse  que  chez  Fadulte.  Dans  les  cas 
])urs,  le  pouls  artericl  n’est  pas  rnodilie.  De  memc,  le  rythrne  des  hattements 
reste  normal.  Les  caractercs  do  Fendocardite  chronique  que  nous  avons  rap- 
portos  a propos  des  gendralites  s’ajipliquent  surtout  a Finsuffisance  mitrale. 
Rappolons  la  I’arcte  et  le  pen  de  devcloppcmcnt  des  troubles  fonctionnels. 

1 absence  d’a'ddrnes. 

lielrecissement  niilral.  — Le  retrecissement  mitral  associe  a Finsufli- 
sance  se  voit  moins  souvent  dans  Fcnfance  ipic  chez  Fadulte,  car  la  formation 
iiidmc  du  rdtrecissement  impliipie  line  lesion  rolativemont  ancionne.  Lo 
I’otrecisscmcnt  miti'al  pur  est  considdre  comme  cxceptionnel  dans  Fcnfance. 
Diirozicz  no  Fa  pas  vu  au-dessous  de  loans.  On  admet  qu’il  se  rdvdie  au 
inomcnt  do  la  puhcrtd,  spdcialement  chez  la  femme,  au  point  que  (piclques 
JUiteurs  out  fait  jouer  un  role  considdrable,  dans  sa  [lalhogdnie,  aux  modilica- 


(')  lii’U.  (la  mad.,  1877. 
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lions  nulrilivcs  qui  accoinpagncal  la  incnstruation.  Sansoni  cl  iJuroziez  prc- 
Icndonl  quc  le  I'clrecisscinenl  niilral  pur  csl  precede  d’unc  insiiriisancc  et 
(|uecclle  derniere  seule  csl  apparenle  a la  periodc  inlanlilc.  Pierre  Teissier 
propose  d’cxpliqncr  d’une  aulre  i'afon  le  caraclerc  lalcnl  de  1’aH'eclion.  Lc 
relrecisseinenl  milral  precocc  arrele  le  developpemenl  du  vcnlricule  gauche 
qui  regie  ses  dimensions  sur  le  volume  do  I’ondee  sanguine  qu’il  rcfoil.  11 
esl  done  pureinenl  analomique.  A la  pubeile,  lc  vcnlricule  csl  cnlraine  dans 
le  mouvemcnl  general  de  croissance  qui  caraclerisc  celle  periode;  une  dis- 
proporlion  s’elahlil  cnlre  la  cavile  milralc  cl  rorificc  anriculo-venlricu- 
laire,  le  relrecissemcnl  dcvicnl  ronclionncl.  Le  relrecisseinenl  milral  pur 
cxisle  dans  renrancc.  Jc  laissc  en  dehors  do  la  queslion  les  relrccissemcnls 
congenilaux  qui  s’accoinpagnenl  d’aulres  niall'ormalions  cardiaques  el  nc 
permellcnl  pas  une  longue  survie.  J’en  ai  observe  lOcassur  56  cnddcardilcs 
chroniepics  recncillies  cxclusiveinenl  chez  des  lilies,  2 cas  a 6 ans,  1 eas  a 
9 ans,  2 a 10  ans,  1 a 11  ans,  5 a 12  ans,  1 a 14  ans.  On  peul  s’elonncr 
a bon  di'oil  de  ce  cbillTc  elcve,  encore  cpie  nos  observalions  porlcnl  exclu- 
sivemcnl  sur  des  lilies.  El  d’abord  ITin  d’eux  a ele  verilie  a I’aulopsie;  dans 
un  aulre  il  y eul  une  embolic  cerebrale,  ce  qui  csl  en  faveur  de  la  lesion 
admisc.  An  reslc,  il  y a des  dillerences  enlre  les  signes  que  nous  avons  Irou- 
ves  el  cciix  qui  sonl  classi(pies.  4 de  nos  maladcs  elaicnl  d’anciennes  rbu- 
malisanles,  ce  qui  jicul  lairc  doulcr  d’un  relrecisseinenl  pur,  bien  qu’il  n’y 
eiil  pas  de  signes  d’insid'lisance.  Le  Iremisscmenl  calairc  n’a  ele  conslale  quc 
6 Ibis,  le  roulcmcnl  presyslolique  ncl  7 Ibis.  Dans  1 cas  il  elail  rcmplaco 
par  un  soul'lle  diasloli([uc  rude  avec  renlbrcemcnl  presyslolique.  Dans  2 cas 
le  roulement  elail  plulbl  sysloli({uc  que  presyslolique  cl  j’allribuc  ce  Tail  a 
ce  ([lie  le  relrecisseinenl  elail  a ses  debuls.  Le  dedoubleincnl  conslanl  du 
second  bruil  a la  base  a ele  note  7 Ibis.  Dans  2 cas,  j’ai  pu  siiivrc  la  Irans- 
rormalion  des  briiils  (jiii  out  presente  la  gamine  suivante  : d’abord  premier 
bruil  mal  IVappe  avec  dedoublemenl  du  second  bruit,  plus  lard,  bruit  pre- 
systoliipie  legeremenl  sourilanl  et  dedoublemenl  du  second  bruil,  cnlin  roulc- 
menl  [iresystolique  Ires  net.  11  csl  important,  pour  saisir  les  signes  du  retre- 
cissement,  d’auscultcr  lorsqiic  le  cceur  n’est  pas  accelere,  car  j’ai  observe, 
cbez  radultc  comine  cbez  Tcnfant,  la  dissimulation  des  bruits  pendant  les 
periodes  de  tacbycardie.  Cbez  un  de  nos  sujets,  dont  la  lesion  liit  verifiec  a 
I’antopsic,  les  signes  de  relrecisseinenl  dispariircnt  completernent  dans  les 
derniers  temps  de  la  vie,  le  coeur  etant  rapide. 

Relrecisseme.nl  pulmonaire.  ■ — Lie  le  plus  souvent  a une  aflbclion  con- 
genitale  du  emur,  il  sc  montre  cependant  a litre  de  lesion  acqnise  meiiic 
cbez  renfant  (Jacobi,  Henoch,  Rendu).  Ce  qui  permet  do  distingiier  parlbis 
analomiqucment  les  Ibrmes  congenilale  cl  acquisc,  e’est  que  dans  la  pre- 
miere I’artere  pulmonaire  csl  atropbiee  (Potain),  sauf  dans  la  portion  qm 
commence  apres  rembouebure  du  canal  arteriel,  lorsque  ce  dernier  esl  per- 
sistant. Le  retrecissement  acquis  pent  sc  combiner  avec  une  lesion  congem- 
tale.  Une  endocardilc  sccondaire,  en  cas  do  perroration  du  se|)liim  ven- 
triculairc,  pent  amener  la  stenose  oriliciellc.  Le  relrecisseinenl  acijuis 
s’accompagne  d’unc  bypertropbie  avec  dilatation  du  vcnlricule  droit  conge- 
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iiital,  il  s'associe  a iin  venlriciilc  droil,  « I'aslal  »,  voliiiniiuaix,  niais  nondilala. 

Los  signcs  soul  les  momos  (|iic  chcz  I’adiillc  : smd'llc  nide,  ra|)(!iix,  pro- 
longe,  SC!  })ropagcant  dans  la  parlic  siipcirioiiro  do  la  poili'ino  [)lus  a gaiiclu! 
cpi’a  di'oilc!.  Elai'gissenicnt  do  la  malitd  cardiacpu!.  La  poinlo  dii  ccjoiir  csl  on 
(lodans  dn  inamolon.  Troubles  ronctionnols  nids  on  pen  marcpies.  Pas  dc! 
rolentissemenl  siir  Ic  systeine  arteriel.  Pas  do  cyanosc.  Prcklisposilion  ])iiis- 
sante  a la  tubercidose  pidinonaire.  Les  bruits  clu  ccniir  gaiielie  el  des  caro- 
tidc's  soul  noianaux.  Le  soidfle  cardiacpie  ne  se  'propage  pas  dans  les  vais- 
seaux,  a moins  d iin  cas  eongenital  cpii  perniet  an  souflle  de  cbeininci'  a tra- 
vel's le  scptuin  ventriculaire  interroiiipu. 

L insuffisance  piilinonaive.  — Llle  pent  exister  a Pcitat  pnr,  mais  se 
combine  habilnellenient  an  rciti'cieissenient,  dans  les  all’ections  congcmitales. 
Llle  se  voit  snrtont  dans  I’endocardite  maligne,  ct  passe  ordinaircinent  ina- 
■ perfiie.  Parici'  en  a signale  (pielqnes  cas  dans  rcnl'ance.  Elle  se  traduit 
|iar  un  sonllle  diaslolicpie  de  la  base  a ganelie  dn  sternum,  nne  hyper- 
trophie  dn  ventricnle  droit,  la  persistance  dn  retentissement  dn  bruit  diasto- 
liqne  aortiqne  dans  les  vaisseanx  dn  con,  I’absence  des  symptcmies  dc  la 
maladie  de  Corrigan. 

Retrecisscmenl  Iricnspidien.  — 11  existc  parfois  a la  naissancc,  pur  on 
assoeici  a d’antrcs  mairormations.  L’apparcil  valvnlaire  fait  dcifant  on  sc 
montre  frappe  dc  sclcirose.  L’aorte  ct  Partere  pnlraonaire  sont  norrnales.  Le 
ti'on  de  Botal  persiste,  la  cloison  intcrvenlricnlaire  est  interronipnc,  le  ven- 
tricule  droit  est  atropine.  Dans  sa  forme  acquisc,  il  est  combine  a nne  lesion 
mitralc  on  aorticpie,  snrtont  an  rc^trecisscmcnt  mitral  (Dnrozicz,  Moore).  J’ai 
observe!  denx  fails  on  il  (itail  associe  a nn  rcitrecisscment  avee  insiiflisance 
mitralc.  En  amont,  on  observe  nne  dilatation  de  Porcilleltc  droite,  des  ori- 
lices  veinenx  et  dcs  grosses  veines  cpii  snbissent  parfois  la  dcigenercscencc 
atheiromatense.  Les  signcs  physiques  sont  : un  ronlcmcnl  diastolique  a 
timbre  sonfflant  et  iin  Iremissemcnt  diastolique  a la  base  dc  Pappendice 
xyphoidc  sans  dedoublcmcnt  dn  second  bruit. 

Imuf finance  Iricuspide.  — On  la  voit  dans  les  cas  congcinitanx.  Dans 
sa  forme  accjnise,  elle  est  habitnellcnient  licie  a nne  dilatation  de  Poritice 
Iricnspidc  dans  le  conrs  dcs  affections  milralcs.  Ires  cxccptionncllement  clicz 
I cnlanl  dans  les  allections  gastriques  on  h(3[)aliqnes.  Le  ventricnle  droit  est 
luperlropbie  et  dilate!,  Porcilleltc  droite  tres  elilatec,  ainsi  qne  les  gros 
troncs  veinenx.  Dans  nn  dc  nos  fails,  la  capacite  dc  Porcillctte  droite  c!tait 
de  400  centimelres  cubes. 

Elle  doimc  lien  a nn  sonflle  systoliepic,  pianlant,  sans  rndcsse,  se 
iriontrant  depnis  la  base  de  Pa])pendice  xypbo'idc  jnsejn’a  la  pointc  dn  ccEnr 
(Dnrozicz),  eleipassant  rarement  le  boi'd  droit  dn  sternnni,  sans  propagation 
en  ai'i'iere.  Ce  sonflle  pre-sente  encore  le  e;araclere  d’etre  variable,  de  dinn- 
mier  avec  Panielioration  des  symptennes  generanx,  an  lien  epee  le  sonflle 
mitral  est  |)roj)oe'lionnel  a la  vigneni'  de  la  conti'action  dn  myocai'de.  Le 
second  bi'nil  ])eilmonaii-e  est  allaibli.  Le  cejcnr  di’oit  se  dilate.  Les  pools  vci- 
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ncux  ct  licpali(|ue  sonl  la  choz  I atlultc.  Siir  2 cas,  jc  Ics  ai  notes  une 

I'ois  sculcinciil.  Dans  Ic  douxieinc  lail,  ils  faisaicnt  delaul  nialme  une  dilata- 
tion enorinc  do  rorcillette  droito.  Friedreich  a observe  ehez  2 sujets  de  5 et 
l iansdes  pulsations  de  la  vcine  erurale  avec  double  ton  se  tiansloiuiant  pai 
la  pression  du  stetboscope  on  double  soullle.  1j  apparition  d une  insuKisanee 
trieuspide  dans  le  cours  dbine  nialadie  luitrale  cst  Ic  signal  d un  allaibbsse- 
inent  du  luyocarde.  Son  pronostic  est  serieux. 

Lesions  tV orifice  multiples.  — L’insurilsance  mitrale  s’associe  freipieiii- 
ment  an  retreeissenient.  Les  lesions  aortnpies  pures  sont  laies  cbez  1 enlaiit. 
Elies  se  conibincnt  aiix  lesions  initrales.  Celles-ci  existent  presipie  toiijours 
lorsque  la  valvule  trieuspide  est  atteinte  fonctionnelleinent  on  par  une 
lesion. 

Pronostic.  — Nous  Favons  dejii  indique  a propos  des  syinptoincs  fonc- 
tionnels  et  do  revolution.  La  fatigue  du  luyoearde  n’existe  pas  cbez  I’enlant' 
dans  le  cours  de  I’endoeardite  ebroniipie  pure.  Dans  les  2 cas  d insufbsance 
trieuspide  ipic  nous  avons  observes,  il  y avait  de  la  niyocardite.  En  general, 
I’asystolie  est  liiie  ii  une  complication  telle  quo  pericardite  aigue  ou  cbio- 
niipie,  synqibyse  du  pericarde,  niyocardite  parencbyniateuse  dilluse  ou  inyo- 
cardite  interstitielle.  Je  n'ai  pu  observer  cbez  I’enlant  1 intluencc  des  pous- 
sees  aigties,  entees  siir  une  endocardite  cbronique,  quellard  a signalees  cbez 
Fadiilte,  coiiime  une  condition  IVeipiente  de  I’astbenie  du  luyocarde.  En 
general,  le  rbiunalisine  recidivant,  ties  connniin  cbez  I’enlant,  provoqiie  la 
rupture  de  la  coiupensation,  par  rinterniediairc  d’line  pericardite  ou  d une 
niyocardite.  Lorsipi’elle  survient  a la  suite  d’linc  inlection,  je  crois  rationnel 
d'adinettre,  lueine  en  Fabsence  de  lesion,  une  action  toxiquc  exercee  sur  le 
muscle  cardiaipie  par  la  nialadie  generale.  Des  qu’iin  enfant  atteint  d endo- 
cardite cbroni(|uc  se  plaint  de  troubles  serieux,  on  doit  rccbercher  la  compli- 
cation, ct  comnie  celle-ci  est  en  general  grave,  qu’clle  se  presente  sous  loriiie 
d’une  lesion  durable,  le  pronostic  devient  facbeux.  On  observe  rarement, 
dans  Fcnfancc,  ces  asystolies  espacecs,  s’cll'aQant  rapidement  sous  1 intluencc 
du  repos  et  de  la  digitalc,  ct  reapparaissant  a Foccasion  d un  nouveau  sui  me- 
nage. Le  myocarde  adapte  aisement  et  presque  indcliniment  ses  cllorts  aux 
conditions  creees  par  un  simple  obstacle  mecanique,  d’autant  qu  il  s y ajoute 
rarement  d’autres  charges  du  fait  de  lesions  vasculaires. 

Aussi  entre  les  formes  graves  des  cardiopathies  ct  les  formes  benignes, 
n’y  a-t-il  pas  d’intcrinediaires.  Ene  nialadie  de  coeur  avec  symptomes  impiie- 
tants  est  beaucoup  plus  grave  dans  Fcnfance  qu’a  un  age  plus  avance.  Pai 
contre,  lorsqu’elle  cst  toleree,  elle  est  d’un  pronostic  incomparablemcnt  plus 
favorable  dans  le  premier  que  dans  le  second  cas. 

Cette  fonnule  du  pronostic  se  heurte  cependant  a une  exception,  1 insu  - 
Usance  aortique.  Celle-ci,  en  dehors  de  toutc  complication,  parait  etre  une 
lesion  redoutablc  dans  Fenfance,  car  elle  tue  souvent  avant  la  puberte. 

Traitement.  — Nous  avons  vu  comment  il  fallait  traitor  1 endocarddc 
aigue  et  subaiguc.  Nous  avons  insiste  sur  la  neccssite  de  poursuivre  1 mtei- 
vention,  longtemps  apres  la  cessation  des  pbenomencs  qui  cai’acterisent  c 
debut  de  la  nialadie.  Nous  rappclons  quo  des  guerisons  delinitives  out  etc 
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obscrvocs  an  bout  dc  1 cl  do  2 ans  (Roffcr).  L’cnfance  nous  prcscnlc  rai'c- 
mcnt  la  pcriode  tcrrninalc  dc  rcndocarditc,  reserve  laitc  pour  les  cas  coin- 
pliqiies.  C’est  snrtout  la  phase  cbi'oniqne,  celle  qui  s’accompagne  d’line 
adaplafion  on  d’line  conqicnsation  avee  on  sans  bypertrophie  qnc  nous 
avons  a considercr.  Qnand  ponvons-nons  reconnailre  qnc  la  lesion  oriliciclle 
est  delinitivc,  sans  espoir  de  resolution?  Ponr  les  lesions  milralcs,  I’organi- 
sation  sclerensc  des  prodnits  inllannnatoires  se  revelc  par  Ic  Ireniisseincnl 
eatairc,  la  rndesse  dn  sonl'llc,  I’apparition  des  signes  dc  retrecisscinent  se 
snrajontant  pen  a pen  a cenx  de  I’insiiflisancc,  I’angmcntation  de  volinne 
dn  canir,  la  persistance  des  signes  physiques  apres  nn  delai  dc  2 ans. 
Contre  nnc  lesion  arrivee  a cette  periode,  nons  nc  ponvons  ricn  directc- 
nient.  Le  tissn  fd)rcnx,  cicatriciel,  echappe  a nos  nioycns  d’action.  La  revul- 
sion devient  impuissante,  I’inllnence  resolutive  de  I’iodnre  devient  illnsoire. 
Tout  an  plus,  ponvons-nons  esperer  quo  les  parties  saines  des  valvules 
s’allongent  et  snppleent  en  qnelqnc  sorte  les  fonctions  des  portions  an- 
nihilecs  par  Tinduration  on  la  retraction.  Nons  avons  dit  qne  le  coenr,  a la 
periode  aigne  de  rendocardite,  devait  etre  assimile  a nnc  jointure  et  mis 
dans  nn  repos  aussi  complet  que  le  permet  la  fonction.  A la  periode  chro- 
niqnc,  nons  ne  ponvons  poursnivre  Tassimilalion  et  agir  snr  Ini  comme 
dans  une  ankylose  libreuse  qn’on  traite  par  le  massage  et  les  monvements 
communiques.  Nous  assistons,  spectatenrs  passifs,  anx  efforts  dn  myocardc, 
ponr  vaincre  les  resistances  anormales  et  etirer  les  valves  trop  conrtes.  II 
suflit  habituellement  a sa  tache  chez  I’enfant,  et  le  r(Me  du  medecin  consiste 
plntot  a le  preserver  par  des  soins  hygieniques  qn’a  le  seconder  par  des 
interventions  therapentiqnes.  C’cst  done  ITiygiene  de  la  cardiopathie  latentc 
f[ue  nons  anrons  snrtont  a traiter. 

Trailement  hygienique.  — La  preoccupation  dn  medecin  doit  etre 
d’eviter  an  myocarde  tout  snreroit  de  travail,  amene  par  des  intliicnces  acci- 
dcntcllcs,  etrangeres  a la  lesion  cardiaqne  elle-meme.  Parmi  ces  dernieres, 
les  lines  sont  physiologiques , les  autres  pathologiques. 

Vexercice  musculaire  est  d’nne  reglcmentation  difficile  chez  I’enfant.  11 
fant  tenir  compte  de  son  besoin  d’activite,  de  distraction  musculaire,  tout  cn 
Ini  imposant  certaines  limites.  On  pent  autoriser  les  promenades,  la  marclie 
moderec,  les  jeux  de  billes,  de  palet,  du  volant,  de  la  corde,  de  I’escarpolettc, 
tons  cenx  qni  consistent  a pietiner  et  mettent  en  jeu  I’adresse  plntot  que  la 
force.  11  fant  proscrir.e  cenx  qui  font  intervenir  une  grande  activite  respira- 
toire,  course,  barres,  jeux  dc  soldats;  ceux  qui  exigent  de  grands  clforts, 
lutte,  cscrirne,  jeux  de  paume,  tennis,  canot.  — On  doit  evilcr  les  grandes 
marches,  les  ascensions,  les  cxerciccs  gymnastiques  violents.  lluchard’,  chez 
les  sujets  jeuncs,  a systeme  arlericl  intact,  n’est  pas  oppose  a Fusage  de  la 
bicyclelte,  a condition  d’eviter  les  vitesses  trop  grandes,  les  pentes  trop 
fortes,  un  excrcice  trop  prolonge.  II  ne  fant  jamais  ponsscr  jusqn’a  la 
fatigue.  L’insuflisance  aorlique  contre-indique  formcllcment  la  hicyclellc.  Le 
chant,  les  instruments  a vent  qui  favorisent  I’cxjiansion  pulmonairc  scront 

(')  Trails  de  thernpeutiqiic  npi/Ufjiiee  dc  llobin.  Hygi6ne  du  cardiaqne. 
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acconles,  mais  a polite  dose.  Le  travail  inanuol  preinaturo,  Ics  appi-onlissagcs 
penihlcs,  doivcnt  etrc  proscrits,  d’autant  ([u’ils  s’applicpienl  soiivont  a la 
periode  lerminalc  do  renlaiice,  qui  a dqja  uiie  tendance  nainrelle  a sur- 
chai-fcr  le  canir  par  le  developpeinent  rapido  du  champ  de  la  cii’cnlalion. 

Valimenlalion  de  renlant  doit  etrc  reglee.  On  a rarement  a se  preoc- 
cuper  dans  le  jeune  ago  des  ecarls  de  regime  dns  a I’lisage  de  I’alcool,  des 
epices,  des  viandes  faisandees.  11  lant  moderer  I’ingestion  des  sncreries,  des 
patisseries.  11  lant  smiont  relenir  I’enfant  a I’appetil  excite  par  la  crois- 
sance.  qui  mange  ra[)idement,  gonlument  ot  trop  souvent,  s’expnsant  ainsi 
a la  dilatation  de  I’estomac.  On  accordera  2 repas,  ceini  du  soil-,  nioins 
copieux  quo  cclui  de  midi,  le  dejeuner  du  matin  et  le  goiUer  a 4 lioures. 
Chez  radulte,  les  trouhles  do  la  digestion  rotenlissenl  sur  le  cicur  sain 
(Polain,  Teissier),  a plus  forte  raison  sur  le  cicur  malade.  Chez  I’enfant, 
celte  circonstanco  se  presente  rarement  et  pent  facilement  ctre  prevenue. 
La  (Uc'le  des  liquides,  recommandee  par  CErtel,  est  disculahle  chez  I’adulle. 
Kile  n’a  aucune  importance  dans  le  jeune  age.  L’arterio-sclerosc  est  excep- 
tionnelle,  les  reins  eliminent  rapidement  la  hoisson  ingeree,  I’hyjiertension 
arterielle  ipie  redoute  Oh'tel  no  se  rencontre  guere.  La  hoisson  comprendra 
de  Teau  pure  ou  additionnee  d’un  peu  de  vin.  A moins  de  complications,  le 
lait  n’est  pas  necessaire,  hien  qu’il  n’ait  aucun  inconvenient.  Chez  radulte. 
il  agil  surtoul  comme  eupeptique. 

La  vie  au  grand  air  a la  campagne  est  lavorahic  au  jeune  cardiaque. 
On  voit  des  enfants  qui,  dans  le  milieu  coniine  de  Tecole,  presentenl  des  ma- 
laises, des  cephalees  ipic  les  vacances  font  disparaitre  rapidement.  Les  climals 
(Taltitude  sont  nuisihles.  .le  no  conseillc  pas  davanlage  le  Lord  de  la  mer. 
Les  hojiitanx  do  Lyon  possedcnl  un  service  a Giens  au  hord  de  la  Meditcrranee. 
•I’y  ai  envove  a plusicurs  reprises  des  enfants  cardiaipies  i humatisants.  Au 
dehul  du  sejour,  j'ai  souvent  note  unc  ponssee  de  rhumalisme,  donl  on  con- 
nait  les  inconvenients.  Les  allihides  vicienses,  les  deformations  temporaires 
du  tronc  ])roduites  par  les  imperfections  du  hanc  d’ecole  contrihuenl  a genei- 
le  cicur.  ,1c  recommande  dans  ces  cas  I’ecriture  droitc  qui  evitc  la  i-etraciion 
lemporairedu  cole  gauche  de  la  poitrinc.  Le  travail  cerebral  lui-mcme  pent 
excrccr  unc  influence  facheuse.  Tonic  fatigue  nerveuse  i-elentit  sur  le  cicur. 
Si  Tcnfancc  n’a  pas  ses  preoccupations,  ellc  a scs  emotions,  scs  terreurs,  sa 
disposition  aux  Iraumalismcs.  Nous  avons  cite  un  cas  ou  unc  allection  car- 
diaque jusquc-la  latentc  sc  reveilla  a la  suite  d’unc  chute  de  1 m.  50.  Les 
aortiques  out  une  circulation  cerehralc  plus  ou  moins  mcsurec,  de  meme 
que  les  sujets  atteints  de  retrecissement  mitral.  Aussi  ne  laut-il  pas  les 
pousscr  dans  la  voic  des  etudes  penihics.  Le  medecin  doit  guidei-  le  patient 
dans  le  choix  de  sa  future  profession  qui  reunira  deux  conditions  : peu 
iTactivite  musculaire,  peu  d’activite  cerehi-ale. 

L’hygienc  de  Tcnfant  cardiaque  doit  s’appliqucr  a le  meltre  cn  garde 
conlrc  ccrtaincs  alfeclions  qui  out  le  pi-ivilege  de  compromettre  volontiers  le 
cicur.  Au  premier  rang,  on  doit  eilcr  le  rhumalisme  rdcidivani , qui,  on  no 
saurail  trop  le  repetcr,  survient  avec  une  deploralile  facilite  chez  les  enfants 
issus  de  parents  rhumatisants.  C’est  hii  qui  rajeunit  Tendocardile,  provoquo 
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la  pericardito  of  la  symphyso.  II  I'aiil  coinhaUro  clioz  oux  la  (lyscrasi(?  aoido  ])a)’ 
I’lisage  des  alcaliiis,  uii  rdgimo  c()iii[)ronanl,  non  cxclnsivcnicnl,  niais  snrioni 
dos  vogotanx.  11  lant  dvilor  lontos  los  causes  occasionncllcs  lavorahles  a I’e- 
closion  dn  rlnnnatisinc,  (olios  (pio  rolVoidisscincnl,  liinnidilo,  liahitalions 
basses,  privocs  d’air  el  do  soloil.  Ccriaines  alVodions  sont.  rodonlablos  j)onr 
le  ca'nr,  ])arce  ([n’olles  nienacont  sa  fibre  imiscnlairo  : folios  sonf  lo  I'linina- 
tisnie  Ini-nioinc  qne  nous  avons  vn  dans  cerlains  cas  provoqiior  la  inyooardite 
parenchyinafenso.  la  di})hloi'ie,  la  fievj'o  fyplio'ido,  rcrysipble.  D’anti'es 
agissent  inecaniqncinenl  par  los  soconssos  rdpotoos  do  toiix  : bronchilcs  a 
I'opotition,  sclerose  pnlinonairc  avoc  dilatafion  hronchiqnc,  laryngife  sfi'idii- 
Iciise,  asfhino  et  snrtonf  la  ooqnolnche  qui  provoqne  tcnqioraircincnt,  niais 
on  la  ropotant,  la  dilatation  dii  occur  droit  et  la  stase  vcincusc. 

l/liygiene  des  alTections  cardiaqnes  no  consistc  pas  seulerncnt  a limiter 
relVort  till  ctciir,  par  la  sonsfraefion  des  causes  capables  traiigmcnter  son 
travail.  Elle  doit  s’oeenper  anssi  do  fournir  an  inyocardc  toutesles  rcssourocs 
dont  dispose  la  nutrition  pour  lui  permettre  do  s’adapter  inatdrielleinont  et 
Ibnctionncllement  au.x:  conditions  nouvelles  de  la  circulation.  La  misere, 
rinauition,  la  convalescence  des  maladies  graves,  Vaneniie,  la  cldorose, 
les  deperditions  excessives  provoqiuis  par  la  diarrheie  sont  autant  do  condi- 
tions dcifavorables  qii’on  doit  combattre  par  les  moyens  appropriiis. 

La  mcitliode  do  V entrainement  niethodiqiie  par  la.  cure  des  terrains 
proposcie  par  (Ertol  pour  produirc  rhypertrophie  du  coeur  me  parait  inutile 
chez  renlant  dont  lo  niyoeardc  n’a  nul  besoin  d’citrc  cxcitti  pour  rcinplir  sa 
Ik-be. 

Trailenient  proprenienl  dil.  — Nous  no  nous  y arrc'tcrons  pas  longue- 
luent,  car  d’apres  les  dciveloppeincnts  que  nous  avons  accordcis  a rcitude  ties 
symptoines  et  de  I’civolution,  nous  avons  trois  categories  do  cas  ii  onvisager  : 
1"  ceux  oil  Vaffeclion  est  lalenle  et  ou  le  traitement  sera  pureinent  hygici- 
nique  ; 2“  ceux  oil  les  troubles  fonclionnels  sont  legers,  caractoriscis  par 
(le  la  dyspneie  d’elTort,  de  rercithisme  cardiaqne,  plus  rareinent  des  ccipbalc^es, 
des  (ipistaxis,  de  I’insomnie.  On  prcscrira  suivant  les  cas  le  repos  ccirtibral, 
les  scidatifs  nervins,  broinurc  de  potassium,  antipyrinc,  cbloralosc,  I’liydro- 
theirapie,  ii  rexclusion  des  procc^idcs  ii  repercussion  brutalc,  par  exemple  des 
lotions  rapides  laites  avec  une  can  a tempeirature  do  25  ii  30  dcgri-s,  d'abord 
siir  la  poitrine,  puis  siir  le  dos  plus  sensible  (Peter).  II  est  entondu  ([ue  dans 
CCS  circonstanccs,  rmsago  de  la  digitalc  ct  ties  miidicamcnts  dits  cardiaqnes 
est  formellement  contrc-indicpii*.  3"  La  derniere  categoric  de  faits  compi-end 
ceux  on  la  circulation  est  prorondcimont  troiiblbc.  G’est  la  ptiriodc  de  Phy- 
posystolic  et  de  Pasystolio  c[ui  ra|)pclle,  ii  cpicbpics  nuances  pres,  les  jibi'no- 
iiiencs  lioiuonymcs  observiis  cbez  radidtc.  Hard  a adiiiis  trois  sortos  tPasystolie, 
Pune  due  au  siirmenagc  imicanique,  Pautre  a la  dcjgontiresccnco  de  la  fibre 
iiiusculairc,  la  derniere  d’origine  inllamniatoirc.  Hucliard  a ajoulc  Pasystolio 
nerveuse,  j’y  joindrai  Pasystolio  toxiipie  cpii  jieut  etre  rapprocbec  do  la  prei- 
ccidente. 

L’asystolie  due  ii  la  latigue  imjcanique  n’cxiste  gnere  chez  Penlant,  ii 
iiioins  (Pune  Itision  tPorificc  exccptionnellement  genantc,  telle  qu’un  ibtrc- 
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cissemcnt  sorrc  mitral  on  aorliquc.  L’asyslolic  par  (Icgonorcscencc  cst 
surtout  lice  aux  cardiopathies  artoriclles,  inconmics  dans  I’enfance.  L’asys- 
lolie  toxique  se  prodnil  dans  dcs  conditions  specialcs  a la  suite  d’lino 
maladie  inrocticuse.  L’asystolic  inflainmatoirc  cst  la  plus  frequonte  ainsi  (pic 
nous  I’avons  diiveloppci,  soit  rpi’il  s’agissc  de  myocarditc  ou  dc  piiricarditc. 
La  symphyse  du  piiricarde  constitue  unc  sortc  d’intcrumdiairc,  agissant  a la 
Ibis  par  gene  mecanique  et  par  dystrophic.  11  y a done  lieu,  chez  rcnlant,  de 
traitci'  a la  fois  la  complication  dc  I’aHection  cardiaque  et  I’astlK'nic  du  myo- 
carde.  Jc  renvoie  pour  la  therapeutique  dc  la  pericardite  et  de  la  symphyse  du 
piiricarde  aux  chapitres  pibccdcnts.  La  myocarditc  infcctieuse  et  la  cardiophi- 
<Tie  toxique  doivent  (itrc  Tohjet  d’un  traitement  gcimiral,  s’adrcssant  a la 
maladie  inlbctieuse,  rhumatisme,  (irysipelc,  etc.,  cn  meme  temps  que  d’lme 
intervention  locale  qui  se  leduit  aux  divers  procedilss  riisolutifs  et  riivulsifs  : 
onctions  mcrcurielles,  sacs  dc  glace,  viisicatoires,  pointes  dc  feu  sur  la  iTgion 
precordialc.  L’asthenic  dn  myocarde  enfin  rcleve  dc  la  imidication  cardio- 
tonique.  La  digitalc  en  cst  Ic  repriiscntant  Ic  plus  actil’.  Mai  tolciibe  chez  Ics 
tout  jcuncs  enlants  (G.  Sc;e),  elle  convient  a la  scconde  enfancc.  Le  mode 
d’administration  nc  dillere  pas  aux  dilTiircnts  ages.  Autrefois  on  donnait  la 
digitalc  par  petites  doses  rdpiitiics  2 a 5 jours  dc  suite.  Aujourd’hui,  suivant 
la  methode  de  Potain  et  dc  lluchard,  on  nc  donne  qu’unc  scule  dose  massive, 
et  elle  n’est  rcnouvclec  (pi’apres  un  intervalle  dc  quclqucs  jours.  Si  le  coeur 
restc  faihlc  pendant  un  temps  prolonge,  on  redonne  tons  Ics  20  a 50  jours 
imc  dose  dc  digitalc  moindre  qu’ii  la  premiere -prise.  Avant  de  donner  la 
digitale,  lluchard  recommandc  avec  raison  de  priiparer  en  quchfuc  sorte 
Porganisme  par  le  repos,  le  legiuic  lactci  et  un  purgatif  drastique.  Toutes 
cos  prescriptions  s’appliquent  a I’enfanco.  Lcs  dilUirences  par  rapport  a 
I’adulte  nc  resident  que  dans  les  doses.  Jules  Simon*  a ainsi  forrnulci  la 
posologie  dc  la  digitalc  : 

EXTBAIT.  TEINTURE.  SIROP. 

Do  t a 5 ans.  . . la  ‘i'"-  V X gouttes 

1)0  5 a 5 ans.  . . 5"''  X a XV  — 1 a 3 ciiillers  a cate. 

Do  5 a 10  ans.  . . 5 a tO^"-  XX  — 5 — 

Marian*  a pi-iicisii  davantage  encore  les  doses.  11  prescrit  la  maceration  de 
poudre  de  feuilles  de  digitale,  10  a 20  centigrammes  dc  n a5  ans,  20  a 
30  centigrammes  de  5 a 10  ans  ; la  digitaline  cristallis(ie  1/5  a 1/4  de  milli- 
gramme de  5 a 10  ans.  Ne  s'ernploie  pas  au-dcssous  de  5 ans.  Bien  que  la 
teinture  de  digitale  soit  recommandcie  par  J.  Simon,  j emploie  de  pr(3f(irencc 
la  digitaline  cristallisee,  a la  dose  de  1/4  de  milligramme  de  6 a 10  ans,  dc 
1/2  milligramme  au-dessus,  et  I’infusion  de  poudre  de  feuilles,  20  centi- 
grammes de  6 a 10  ans,  40  centigrammes  de  10  a 14  ans.  Je  crois  d aillems 
(pie  la  digitaline  cristalliseie  a une  action  plus  constante,  et  qu  elle  ollre  plus 
de  garanties,  les  feuillles  de  digitale  pibsentant  quelqucs  variations  dans  leui 
richesse  en  principe  actif.  La  digitale  passe  surtout  pour  etre  efficace  dans 
les  asystolies  avec  arythmie.  Or,  la  plupart  dc  nos  asystoliques  n ont  pas 


(*)  Conferences  Ihirapentiques  el  cliniques  sur  les  maladies  des  enfanis,  1880. 
(•)  Tome  1,  p.  99. 
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prcsonlo  do  troubles  dii  rylluiio.  ba  distinction  [)crd  do  son  iinpoiianco  clioz 
I’onl'ant.  Lorsqno  la  digitalo  rcsto  incriicacc,  il  osl  inutile  do  rdpdter  les  doses. 
On  s’adressc  aiix  aiitres  niedicainents  cai’diaqncs  : 


tai  cafeine  : 

!20  ceiUigTamiiies  dc "2  a 5 aiis. 

")0  — (;  a 10  _ 

40  il  50  — 10  a 14 


St:  (loniic  cn  potions  ou  eii  injections  hypoilcnniipios. 


Eau  (listilleo 10  cenliinetrcs  cnljcs. 

t'afeine "2  graininos. 

Benzoate  dc  sonde ‘2  — 

I'nc  denii-seringiie  a nnc  scringuc  suivanl  I’agc;  i)enl  etre  repelee  2a5  Ibis  i)arjour. 

La  caleine  pent  etre  repetec  j)lnsicnrs  jonrs  do  suite ; cllc  j)Ciit  pro- 
voqiier  rinsoinnic,  des  crampes  nniscniaires,  parfois  dn  delirc. 

Le  slrophanlus  : 

Extrait,  t/"2  ii  I milligramme  |>ar  jour  de  5 a tO  ans. 

Teinturc  dc  scmcnces  an  t/5%  JV  a VI  goultes  par  jour. 


Lc  sulfate  de  sparliine  : 

1 a 2 centigrammes  de .5  ii  5 ans. 

2 il  4 — 5 il  to  — 


En  injections  sons-entanees,  dose  moitie  moindre. 


]j'extrail  de  muguet  : 

‘20  a 50  centigrammes  par  jour  a partir  dc  5 ans. 

Tons  ces  medicaments  ne  sont  quo  des  sncccdanes  de  la  digitalo  qu’il 
faut  conserver  an  premier  rang.  La  cafeine  ct  la  sparteine  ont  ravantage  de 
pouvoir  etre  utilisecs  en  injections  hypodcrmiqnes  ; I’extrait  demugnet  a une 
action  legeremenl  purgative.  L’action  diuretique  lour  est  commune  a tons, 
mais  e’est  encore  ladigitalc  qui  I’emporte. 

Lc  traitement  dc  I’asthenie  cardiaque  ne  consistepas  scnlcmcnt  a lonifier 
le  emur,  mais  a diminuer  scs  charges.  Aussi  faut-il  agir  sur  les  stascs  locales, 
congestions  visceralcs,  oedeme,  ascitc.  Dans  les  cas  d’anasarque  persistanti', 
les  moyens  d’evacuation  mecaniques  doivent  etre  employes  : paracentese  dc 
rabdomen,  de  la  poitrine;  tubes  de  Southey,  introcluits  en  France  par 
M.  Soulier,  pour  I’ccdemc  des  membres  inlericurs;  purgatils  drastiques, 
contre  la  congestion  hepatiqnc  ct  la  stasc  dc  la  vcinc  portc;  enlin  diure- 
tiques  : scillc  sons  forme  dc  vin  dc  Debrcync,  2 a 3 cuillcrs  a cafe  par 
jour;  theobromine,  20  centigrammes  a 1 gramme  par  jour;  lactose,  20  ii 
30  grammes  par  jour;  calomel,  5 a 10  centigrammes  repetes  5 a 4 fois  pai‘ 
jour  suivant  Fagc.  Pendant  tontc  la  durec  des  troubles  fonctionncls  graves, 
I’cnlant  doit  etre  soumis  au  regime  lacte. 


HYPERTROPHIE  ET  DILATATION  DU  CCEUR 

Anatomie  pathologique.  — L’bypcrtrophic  est  constittiec  par  raugiiicn- 
lation  dc  la  masse  charnuc  du  cccur;  h dilalalion,  par  I’augmcntation  du 

maladies  de  l’exfaxce.  III. 
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(liaiueti'c  des  oavitos  cardiaqiics.  Elios  pcuvcnt  sc  inonlrcr  inddpcndaniinonl  | 
rune  do  rauiro,  niais  sonl  souvcnt  associocs.  Elios  oocuponl  I’organo  tout  j 
ontior  on  sont  localisoos  dans  unc  do  scs  parlies.  j 

S'il  ost  diriioilc  parl'ois,  chez  I’adultc,  do  savoir  si  un  cocur  prosonto  des  i 

diiucnsions  norraales  on  exagoroes,  on  coinprendra  coinbicn  la  (piestion  sera  i 

plus  obscure  dans  la  poriode  inlantilc,  avecles  variations  considorables  ([u’ello  i 
cntrainc  dans  Ic  dovcloppcnient  general  pour  des  sujets  dilTib-onts.  II  est  in-  ; 
dispensable  do  rcoonrir  a line  table  indiquant  le  poids  moyen  et  les  dimen- 
sions inoyenncsdu  coenr  relatives  non  pas  a Page,  oar  la  taille  varic  tro[)  cbez 
des  enl'ants  dgaleinentages,  inais  an  poids  inoycn  tin  cor|)S  tout  entier.  Miillcr 
en  I'aisant  des  recbercbes  Ires  nornbrouscs,  est  arrive  aux  rosultats  suivants  : 


POIDS  MOVES  DU  CORPS. 

AGE 

MOYEN. 

POIDS 

DU  CIEUR. 

— 

GARCO.NS 

FILLES 

GAUCONS 

FILLES 

1 a 

.0  kiloKramincs 

5 

loots 

, 4 

7)  Miois,  !) 

tO'M'J 

J8®%94 

.0  a 

to  — 

t 

an, 

8 

t an,  0 

58"',4 

40®%  1 

to  a 

to  — 

4 

aiis, 

5 

5 ans,  2 

04®"',  1 

08®'',(i 

1.0  a 

20  — 

8 

ans. 

.5 

t2  ans,  2 

98®%5 

8G®M) 

20  a 

25  — 

to 

ans, 

age  adnllo. 

t25®MI 

t2.5'%o 

II  pout  etre  intorcssant  de  i-ecliercher  le  poids  relatil'  des  deux  ventricules, 
pouretablir  la  part  de  ebacun  d’eux  dans  riiypcrlrophietolalc.  Dans  les  morls 
lentos.avec  aspbyxio  progressive,  le  ou'ur  droit  ]>arait  souvont  I’emporter  sur 
le  gauobe.  Ees  posbes  pormeltont  d’apprbcier  exactement  sur  ([uel  point  a porte 
I’aeeroissenient  ilu  muscle.  Miiller  dbduit  de  scs  rcehcrcbcs  quo,  le  septum 
venlrieidaire  appartient  pour  2/3  au  ventricule  gauobe,  ])oui'  1/3  an  ventri- 
oule  droit.  ()u  le  })bsera  donoa  part  apres  I’avoir  dbtacbe  au  rcOs  do  son  inser- 
tion sur  les  deux  parois  antbriciire  et  ])oslerieur(!  des  ventricules,  ct  on  attri- 
buora  les  2/3  du  poids  obtenu  au  ventricule  gauche  ct  1/3  au  vontiacide 
droit.  Yoioi  los  obillVos  obtonus  : 


VESTIUCOLE  DROIT  (I'OIDs).  VENTRIC.UEE  GAUCHE  (POIDs). 


GARCO.NS. 

riLLES. 

FILLKS. 

t an 

0®M4  a 8®%4 

4®%81  a 8®%45 

7®%45  a 1G®%51 

.5®%  70  a 15®' 

2 ans  .... 

1 2®'', 42 

in®%85 

22®%00 

20®%57 

5 ans  .... 

14*%98 

1 2®%95 

52®%  15 

27®%2i 

4 a 5 ans  . . 

1 0®%24 

10®%Ct 

54®%20 

5.5®%26 

0 a to  ans.  . 

2.5®%  01 

20®%95 

50®%97 

44®%52 

11  a 15  ans  . 

.54®' 

28®%8 

67®%i 

00®%8 

to  a 20  ans  . 

04®%4 

55®%2 

117®%! 

111®%! 

Pour  jugcr  si  un  cumr  est  bypertropbib  on  simplomcnt  dilate,  on  compa- 
rera  au  poids  de  Eorgane  son  volume  obtenu  au  moyen  tin  proebdb  Bonoke  : 
immersion  du  camr  dans  un  vase  plein  d’oau,  ot  mensuration  de  la  quantilb 
d'eau  bcoulbe.  Rappclons  les  chillres  aiiisi  Irouvbs: 


X la  naissance 

. . 20 

a 

25  ccnliinelrcs  enhes. 

A la  lin  do,  la  1"  annec  ..  . . 

. . 40 

a 

45  — 



. . 48 

a 

54  - 

— 5°  — . . . 

. . 50 

a 

02  — 

C'l  Le  coeur  csl  pes^,  debai-rasse  lies  caillols,  tics 


u’teros  el  ties  vcinos  de  la  base  cl  du  pericardc. 
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A la  fill  (le  la  4°  aimin’ 

— — 

— 7“  — 

V 15  el  14  aiis 

Vii  (leveloppemciil  complel . . . . 

V la  matiirite 


(id  a 72  ceiiliiiietres  ciiDcs. 

78  a 84  — 

8d  a !)-4  — 

120  a 1-40  — 

211)  a 200  — 

200  a 510  — 


Lc  poids  cl  le  volume  reunis  du  cocur  suriisenL  ii  se  rendre  compte  s’il  est, 
le  siege  d’lme  simple  hyperlrophie,  d’une  hypertrophie  avec  dilatation  on 
d line  dilatation  sans  hyperlrophie.  D'nne  fafon  conrante,  on  pent  reconrir 
a la  comparaison  faile  par  Lacnnec.  Le  cocur,  pour  nn  snjet  donne,  a a pen 
pres  le  volume  de  son  poing  ferine.  On  hien,  on  sc  contcntcra  dc  mesnrer 
1 epaissenr  des  parois  ventricnlaircs.  D’apres  Bizot,  cette  epaissenr  prise  a la 
parlie  moyenne  dn  vcnlricnlc  gauche  est  : 


GARCnNS.  FILl.HS. 

I a 4 ans 0,5  inillimelros.  0,5  millimelres. 

a it  0 — 8,0  — 7,0  — 

10  ii  15  — 8,0  — 7,2  — 


Pour  ce  qni  concernc  Pepaissenr  de  la  paroi  ventricnlaire  droitc,  clle  est 
considerahlc  a la  naissance  : 5,5  a 5,4  millimetres  d’apres  Bcdnar.  Ellc 
diminne  legereinent  on  restc  stationnaire  pendant  qnc  la  cavite  dn  ventri- 
cnle  droit  sc  dilate.  Dc  la  sortc,  le  cocur  considere  a la  naissance  rappellc 
celni  de  I’oisean,  Ics  deux  cavites  etant  egales.  Puis,  pen  a pen,  le  volume  du 
vcntricnle  droit,  dont  Ics  parois  out  nnc  epaissenr  stationnaire,  I’cmportc  snr 
celni  dn  vcnlricnlc  gauche  dont  la  paroi  s’epaissit  an  conlraire  et  cmpietc 
snr  cc  dernier  qni,  a la  face  anterienre,  n’occnpe  plus  qne  le  tiers  on  lc 
quart  de  Petendne  totale. 

L’angmentation  de  volume  dn  cocur  est  due,  d’apres  Ics  nns,  a I’hyper- 
lro[)hie  vraic  dc  la  lihre  mnscnlaire  (llcppe,  Letnlle,  Forster,  Friedreich), 
pour  d’antres  a sa  multiplication  (Rindflcisch) . 

Chez  Fcnfant,  la  (ihre  myocardiqnc  est  plus  grclc  qne  chez  I’adnlte;  a la 
nais.sancc  elle  est  4 a 5 fois  plus  petite.  Dans  les  examens  qne  nous  avons  pn 
jiratiqncr,  nous  avons  tonjonrs  reconnn  niie  multiplication  des  (ihres  mnsen- 
laires  plntot  qn’nne  augmentation  de  volume  individnel.  Les  lesions  intersti- 
lielles  poiiant  snr  le  tissn  conjonctif  et  les  vaisseanx  evolncnt  a I’etat  aiffn  a 
la  suite  dc  certaines  maladies  infccticnscs.  A lenr  phase  clironiqne,  elles 
depassent  generalemcnt  les  limites  dc  Fenfance  et  contrihnent  cxceplionnel- 
lemcnt,  a cette  periodc  dc  la  vie,  a provoqncr  Phypertrophic  dn  myocarde. 

L’hypcrtrophie  dn  cocur  est  simple  on  excentrique ; la  forme  concen- 
triqnc  attrihnec  par  Parrot,  Wehcr,  Hnchard,  ii  la  sclerose  myocardiqnc 
n existe  pas  dans  Penfancc.  L’hypertrophic  est  parlielle  on  gemh'cile.  Dans  le 
premier  cas,  le  cocur,  agrandi  en  tons  sens,  garde  sa  forme  generale.  11  est 
rare  ipic  sa  ])ointc  s’elargisse  et  s’etale  comme  chez  Padnlle  et  lc  vieillard. 
Les  hypertrophies parlielles  entrainent  des  apparenccs  commes  cn  pathologic 
ordinaire.  Celle  dn  ventricnlc  gauche  allonge  lc  cocur  cn  has  et  ii  gauche  et 
ltd  donne  nnc  forme  cylindro-coniqne.  Celle  dn  vcntricnle  droit  Pelargit 
Iransversalemcnt  et  dessine  nn  arc  dont  lc  vcntricnle  gauche  serait  la 
corde.  Si  Poreillette  gauche  est  en  memc  temps  dilatec  (par  cxcmplc,  dans 
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le  rotrccissemcnt  milral),  la  partie  supericurc  clc  I’arc  sc  prolongc  dii  cole 
gauche  en  fonnant  unc  courl)iirc  Ires  exccnlriquc  el  cmpiele  sue  la  corde 
dont  la  hauteur  se  reduit  d’autaut. 

Ell  general,  dans  rcnl'ance,  I’liyperlrophic  I’emporle  sur  la  dilatation,  he 
muscle  sc  forme  avee  unc  grande  facilite  ct  tend  a maintenir,  dans  leurs 
limites  normalcs,  les  cavites  qu’il  circonscrit.  L’hypcrtrophie  et  la  dilatation 
sont  o-oneralcmcnt  associees  a d’autres  lesions,  malformations  congenitales, 
cndocarditc,  pericardite  qui  jouent,  a leur  egard,  Ic  role  dc  causes  cflicientes. 

fitiologie.  — 11  existe  un  certain  nomhre  d’hypertrophies  qui  se  pre- 
sentent  a des  periodes  precises  dc  la  vie  extra-uterine  et  sont  cn  rapport  avee 
des  conditions  presque  physiologiqucs  de  rorganisme.  h'liypertropJiie  conge- 
nilale  est  rare.  Bednar  ct  Mayer  cn  out  ohserve  *2  cas  associes  a unc  hyper- 
trophic du  thymus,  du  corps  thyroidc  ct  du  foie.  Un  fait  semhlahlc  a etc 
vu  par  Henoch  chez  un  enfant  dc  5 mois.  Bcncke  a vu  2 fois,  chez  des 
enfants  mort-nes,  arrives  a tcriue  ct  d’apparence  vigourcusc,  un  coeur  ayant 
Ic  volume  (29  cmc)  dc  celui  d’un  enfant  dc  5 mois;  1 fois,  chez  un  enfant 
dc  moins  de  7)  mois,  un  coeur  mesurant  51  centimetres  cubes  (coeur  dc 
2 ans);  2 fois,  chez  des  enfants  dc  moins  dc  1 an,  des  emurs  dc  55  et 
5G  centimetres  cuhes  (coeur  de  2 ans  passes).  Bans  aucun  dc  ccs  fails,  on 
lie  pouvait  expliquer  raiigmenlation  dc  volume  du  coeur.  Ccllc-ci  parait 
d’ailleurs  incompatihlc  avee  unc  longue  siirvic,  car  il  nc  I’a  jamais  trouvee 
au  delii  dc  1 an  sur  02  siijets.  11  existe  a la  naissance  unc  hypertrophie 
lemporaire  du  venlricule  droit  qui  ii’esl  qii’iin  vestige  dii  coeur  fmtal.  De 
5 a B ans,  il  sc  formcrail,  d’apres  Gerhardl,  uiic  legere  hypertrophie  du 
ventriculc  gauche  qui  scrail  cn  rapport  avee  la  pcrsislance  de  ristluue  de 
I'aorle.  he  retrecissement  prononce  de  rislhme  produit  dcs  diets  analogues 
a ceux  dc  la  sleiiosc  oriliciclle.  On  a decrit  unc  hypertrophie  de  la  crois- 
sance.  G.  See*  ct  R.  Blache*  apres  hii  out  essaye  dc  I’dahlir.  he  cceiir  doit 
suivre  dans  .son  devcloppcmcnl  celui  du  corps  tout  ciilicr.  Or,  la  taille 
suhit  unc  elongation  considerahle  dans  les  premieres  annees  ct  a la  puherle. 
Dans  rintervalle,  la  croissance  csl  .leiite.  Le  cauir  double  de  vohuiic  dc  la 
naissance  a 2 ans;  double  encore,  mais  plus  Icntemcnt,  dc  2 a 7 ans;  resle 
stationnaire  dc  7 a 14  on  15  ans.  Ces  resullats,  ohtenus  par  dcs  mcnsuia- 
tions  direclcs  eiilrc  les  mains  dc  Bcncke  et  Bizot,  out  etc  contestes  par  Polain 
ct  Yaf[ucz^.  Ces  auteurs  apprecient  le  volume  du  coeur  sur  le  vivant  an 
moyen  de  la  percussion,  alors  quo  les  chilfres  de  Bcncke  et  Bizot  out  etc 
ohtenus  sur  le  cadavre.  Les  deux  precedes  ole  mensuration  out  leurs  a\an- 
lagcs  ct  leurs  inconvenients,  mais  la  nc  reside  pas  la  contradiction.  Polain 
ct'^Yaquez  n’ont  examine  que  des  enfants  au-dcssus  dc  (i  ans,  alors  qne  la 
grande  poussec  de  croissance  des  premieres  annees  est  achevec.  Le  desac- 
cord  n’est  done  qu’apparcnt,  et  nous  pouvons  dire  que  vers  10  a 12  an^ 
le  developpcment  s’arrete  pour  prendre  a la  puherle  un  veritable  elan 
qui  entraine  le  coeur  ct  Porganisme  tout  entier  dans  un  saul  hrus([nc  de 

(')  Train  des  maladies  da  coeur,  1889. 

(*)  Rev.  des  mat.  deVenf.,  1891. 

P)  Sem.  mid.,  1895,  p.  il3. 
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ci'oissancc.  L’hypertrophio  dii  cd'ui’  sera  rdalisec,  d’apros  See,  si  lo  cdiir 
dc'vaiK’O  lo  rosto  do  roi-oanismo  (liypcrli'o|)liio  par  prdcocild).  S’il  cst  on 
rolard.  il  sc  dilatera  on  accroitra  ra])idoiiionl  sa  masse  pour  sid'lirc  a sa  taclic 
(liyportrophie  par  retard).  La  dilatation  pout  durcr  clicz  un  enfant  sui'inene 
si  elle  survient  entre  7 ct  15  ans,  a Page  on  Ic  cocur  pietinc.  L’hypertro- 
pliie  et  la  dilatation  dc  croissance  se  caracterisent,  d’apres  See,  par  I’abais- 
seinent  dc  la  pointc  du  cocur,  la  ])resencc  d’un  souffle  systolique,  I’appari^ 
tion  d'un  certain  noinbrc  de  syinptdmcs  tels  (pic  tacliycardic,  dyspm^e, 
cephali'c  tenacc. 

Le  syndrome  d(icrit  par  S(*c  a (’te  obscrvic  sans  conteste,  mais  Ics  inter- 
pretations ont  vari(^.  Ollivier  admet  que  e’est  Feitroitesse  de  la  poilrine  qui 
gene  le  cocur,  et  que  la  pubcrti*  Ic  d(5gage  cn  amenant  Felargissement  de  la 
cage  tboracique.  Comby  invoque  le  surmcnage,  le  nervosisme,  FaiK^mie. 
llueliard.  au  Congres  dc  Lyon,  incline  a nier  I’hypcrtropbic  dc  croissance. 
Les  troubles  fonctionnels  qu’on  lui  attribiic  relijvent  tantot  d’une  tuberculose 
latente,  tantot  d’une  dyspcpsic,  tantot  d’un  thorax  diiforimi,  tantot  enfin  de 
troubles  retlexes  d’originc  iiti^ro-ovariennc.  Dans  mon  traitci  des  maladies  du 
canir,  j’ai  egalement  rejete  I’liypertropbie  de  croissance.  Potain  et  Yaquez,  en 
faisant  de  nombreuses  mensurations  sur  des  sujets  sains,  ont  clefmitivcment 
ruimi  la  doctrine  de  S(3e.  L’hypcrtropbie,  lorsqu’ellc  cxiste,  reconnait  ton- 
jours  line  cause  autre  que  la  croissance.  Les  palpitations  on  les  C(!'plial(3es,  que 
Sde  attribuait  a I’hypertrophic,  sont  justiciablcs  d’unc  autre  pathogiinie,  car 
elles  ne  sont  pas  associees  a raugmentation  dc  volume  du  cocur.  Ce  que  I’on 
troiive  le  plus  sonvent  comme  cause  des  palpitations  de  I’enfant  on  dc 
1 adolescent,  ce  sont  des  dyspepsics,  en  particulier  cette  forme  qu’on  a appcl(ie 
la  dyspepsie  du  colli-gien,  la  dilatation  de  I’cstomac,  le  nicotisme  prijmatiirii. 
Potain  a signalii  la  constipation  et  memc  les  vers  intestinaux.  Les  exercices 
(lymnastiques  riipiitijs  trop  souvent  donnent  au  cocur  un  accroissement  de 
sa  masse  miisciilairc  qui  se  riiduit  de  nouveau  par  le  repos  prolongii  (Potain 
et  Yaquez),  mais  il  n’y  a la  ricn  dc  pathologiqiie,  les  sujets  sont  parfaitement 
bien  portants.  L’hypertropbic  et  la  dilatation  du  cocur  sont  done  habituelle- 
ment  secondaires.  Certaines  causes  qui  agissent  chez  I’adultc  font  d(3faut 
ebez  I’enfant,  en  particulier  Vendarlerite  chroniqne,  Valherome,  Vane- 
vrijsme  de  Vaorte.  Sur  551  cas  d’amivrysme  rdunis  jiar  Crisp,  on  cn  compte 
1 cbez  un  enfant  au-dessous  dc  10  ans,  ct  5 de  10.  a 20  ans.  Sur  161  cas 
d’amivrysmes  dc  I’aorte,  Lebert  cn  signale  1 de  5 a 10  ans,  ct  1 de  10  a 
15  ans. 

Le  cocur  droit  cst  plus  rarement  que  chez  I’adulte  auicne  a des  efforts 
durables.  Le  calarrhe  Immcliique,  V emphyseme  puLmonaire  s’observcnl 
pen  souvent.  Par  centre,  le  cocur  cst  soumis  a des  dilatations  brusques  ou 
rapides  dans  la  coqueluclie  ct  la  hroncho-pneumonie.  11  est  le  siege  d’unc 
vc'ritable  bypcrtrophic  dans  la  sclerose  pidmonaire  avec  dilatation  bron- 
chiqiie,  affection  qui  succedc  ])arfois  a la  bronebopneumonie.  Nous  avons 
diijii  paili*  des  dilatations  r(*ncxcs  (.Vorigine  gastro-liepatiqiie. 

Le  rachitisrne  cst  unc  cause  fr(‘(picnte  d’liypertro[)bie  (Rokitansky, 
Iblton  Fagge).  Bcnckc  a notii  I’bypcrtrophic  7 fois  sur  10  racbiti(pics.  C’est 
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la  pctitcssc  dos  pouinons  (Marian)  resullant  do  la  laiblc  expansion  dc  la  eaf'c 
llioracnpic  (pn  conslitne  nn  veritable  obstacle  cncnlatonej  toleiable  a 1 etat 
pliysiologique,  inais  inanireslanl  ses  elTets  sons  rinlUienee  de  la  rnoindre 
ponssee  bronchitiqne.  Dans  le  racbitisme.  on  observe  parl'ois  des  deviations 
des  o-rands  vaisseanx,  qni  genent  la  circulation,  et  nnc  etroitessc  congenitale 
et  fcbieralisee  des  arteres,  en  nieine  temps  ([ii’iinc  dilatation  des  veincs 
(Lannclongne).  L’aplasie  arterielle  cntrainc  sonvcnt  rinlantilisinc  on  la  chlo- 
rose  grave.  Elle  parait  pen  capable  par  cllc-nieine  dc  provoqner  Tbypertro- 
phic  cardiaqnc.  Lorsqnc  celle-ci  oxistc,  il  y a en  general  sckb'osc  rcbiale 
(Bcsani'on*),  ctPotain^  a insiste  snr  la  rreqnencc  dc  cclle-ci  chcz  les  rachi- 
liqncs.  Les  antrcs  causes  d’hypei'tropbie  et  dc  dilatation  dn  cccnr  n’ont  ricn 
dc  particnlier  a renlance.  Nous  avons  deja  vn  comment  le  myocarde  se  com- 
portait  dans  les  cas  de  pn'icardUe  et  iVendocardile  aignii  on  chronique. 
Dans  les  myocardiles,  c’est  la  dilatation  qni  domino  an  debut,  rhypertropbio 


dans  la  suite. 

Liincjjlu'ilc  aiquii  agit  siir  le  camr  de  dcnx  lai;ons  dillerentes'".  Si  1 urine 
est  rare,  chargee  dc  globnlos  rouges,  de  densite  elevec,  elle  provoqne  soit  la 
dilatation,  soit  la  dilatation  avec  hypertrophic,  soit  nnc  simple  hypertrophic 
dn  ventricnlc  ganche.  L’hyjiertrophie  sc  developpc  rapidement-,  en  I’cspacc 
dc  (piehpies  join's.  Elle  pent  snrvivre  a la  dilatation  pendant  nn  temps  indii- 
termine,  meme  si  la  nephrite  a disparu.  Dans  tons  ccs  cas,  le  ponls  est 
rapide,  variant  de  I "20  a 140  dans  les  formes  legercs,  dc  120  a 100  dans  les 
cas  graves.  11  est  toiijours  mou,  sans  lension.  Le  bruit  de  galop  est  cxcop- 
tionncl.  l.orsqnc  les  urines  sont  pales,  abondantes,  de  densite  laiblc,  la  dila- 
tation dn  cieiir  n’est  pas  appreciable.  Le  ponls  est  raicnti  et  ii'i'egiilicr.  Co 
([iii  caracterisc  la  dilatation  et  riiypertrophic  cardiaqncs  Dees  a la  nephrite 
aigne  infantile,  e’est  la  rarete  dii  limit  de  galop  et  dc  rhypertension.  Nous 
n’avons  observe  le  bruit  de  galop  ([ii  nnc  lois,  et  la  tension  arterielle  n a 
jamais  parn  anginentec.  Silbermann"  a note  2 lois  dans  5 cas  dc  nephrite 
aigue  scarlatincnsc  qnc  le  ponls  etait  dnr.  L’cxistcncc  de  I’hypertrophie  dans 
les  ”)  antrcs  cas  et  dans  nos  ohservations  personncllcs  indiqne  qne  rhyper- 
tension ne  jouc  pas  le  ri'de  principal  dans  sa  production.  11  est  prohahlc  ipie 
cette  conclusion  pent  s’appliqncr  a Eadulte,  chcz  leqncl  la  tension  arterielle 
est  on  general  accrue.  Comrne  dans  tons  nos  fails  d’hypertrophie,  les  hatte- 
incnts  dn  cocur  out  etg  acceleres  en  meme  temps  quo  les  urines  etaient 
rares,  on  peuten  dednire  quo  Thypertrophie  et  la  dilatation  dans  la  nephrite 
aigne  sont  Decs  a la  retention  de  suhstances  toxiques  qni  cxcitcnt  les  contrac- 
tions dn  ca*nr  et  provoqncnt  ainsi  I’angmcntation  de  la  masse  miisculaire. 
Dans  la  nephrite  chronique,  I’hypcrtrophic  est  permanente  et  coincide 
toiijours  avec  I’acceleration  du  pools,  a [’exclusion  dc  rhypertension  arte- 
rieile.  Celle-ci  fait  defant  en  raison  dc  la  capacite  relativcment  considerable 
dn  systemc  artericl  par  rapport  a la  masse  dn  sang  qni  arrive  dillicilement  a 
le  bander. 


(')  Xeplirite  lic-e  a I'aplasie  arU’riello.  Th.  de  1‘aris,  1889. 
(-)  Voir  SiMUNCKii.  llev.  gon.  Sem.  mi-cL,  1893,  p.  190. 

(’)  Voir  nion  Trnile. 

(*)  Jahrb.  f.  Kiiidli., 
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Symptomes.  hn  (li'liors  di's  signos  ])liysi(jues  (|iii  poniiollcnl  d’appiT- 
cier  1 aiignicnlalion  dc  volimic  dii  cuMir,  Ics  sympldiiics  sont  ])cii  caracti'?- 
risliquos.  Dans  Vltijix'rlropliie,  il  so  devoloppe  ra()idoiiH‘nt  uiks  vouHfnirc. 
prh'Ordialc . Los  Lalloiuonls  dii  camr  dolonninont  iin  tHn'anhnmml  qni  pout 
so  |>i'opagci‘  an  loin.  Si  1 ]iyporlnt])liio  porlo  snr  lo  veniricnle  (janche,  la 
poinlo  dll  ca'iir  cst  ahais.see  dans  lo  y"  on  lo  (i“  ospaoo;  nous  avons  Iroiivo, 
contrairoinont  a Potain  ot  \aqnoz,  (pio,  a I dtal,  pliysiologiipio,  son  sidgo 
luibitiiol  ost  dans  lo  4®  ospaoo.  Dans  los  proniidros  anndos,  lo  cfoiir  osl 
cougIio,  la  pointo  trds  dloigndo  do  la  ligno  nidtliane.  Uno  ddvialion  exlrcnio 
vers  la  gandie,  sans  abaissoinont  inarqnd,  indi([iio  nnc  liyjierlropliie  loca- 
lisde  an  \ontricnle  droil.  La  palpation  perniot  do  saisir  iin  choc  prdcordial 
intense  et,  snivant  (jiio  1 hyperlrophic  oxisto  a ganclio  on  a droite,  la  sensa- 
tion dc  hattoinent  sera  porfnc  prodoininanlc  a la  pointo  on  a I’appcndico 
xiphoide  (Hard).  La  inalitd  dn  coeur,  anssi  Lien  relative  (grande  inatitd) 
qii  absolne  (petite  inatitd),  ost  angmentde.  Cos  denx  niatitds  tendent  a so 
conlondie,  lo  cccnr  relonlant  latoraleniont  los  lames  pnlmonaires  qni  lo 
rcoouMcnt.  Nous  avons  doja  fait  rcssortir  I’iinportancc  dc  la  percussion  clioz 
los  cnlants,  nous  n y roviendrons  pas.  Los  bruits  du  camr  sc  transincttent 
tres  loin,  an  con,  an  dos.  Lo  premier  limit  cst  assonrdi,  lo  second  reten- 
tissant.  Lo  rcnforcemcnt  porto  a gauche  on  a droite,  snivant  le  point  oh 
predomine  Phypcrtrophic.  Le  bruit  de  galop  fait  hahitnellcment  defant. 

Lcs  baltenients  du  cunir  sont  acceleres  dans  les  premieres  periodcs  de 
1 Inqicr trophic,  si  celle-ci  relevc  d’nn  ohstaclc  oriticicl.  Si  la  contraction  phis 
energiipie  dn  myocarde  retahlit  I’dqnilihre  dc  la  circulation,  la  tachycardie 
clisparait  pen  a pen.  Ellc  cst  1 indice  d’nnc  excitation  cardiaqnc  qni  ahontit 
a 1 lupertrophie,  elle  n cst  pas  im  prodnit  de  cette  derniere.  Si  ellc  snrvient 
dans  le  conrs  dc  1 hypertrophic,  ellc  signilie  compensation  insnflisante  on 
complication.  II  on  cst  dc  memc  des  congestions  et  dcs  oedemes  peripheri- 
ipies.  Dans  les  hypertrophies  considerahles  des  jennes  snjets,  on  pent  ohserver 
unc  diniuuition  du  niurniure  vesiculaire  d la  base  du  poumon  gauche, 
comme  dans  la  pericarditc.  Vhypertrophie  exclusive  du  ventricule  gauche 
se  tradiiit  jiar  1 allongement  dn  coenr,  rahaissement  dc  la  pointe  et  dcs 
modifications  variables  dn  ponls  arteriel,  snivant  la  cause  de  riiypertrophic. 
Celle  dn  ventricule  droit  provoipie  I’ecartcmcnt  lateral  dc  la  pointe  sans 
abaissement,  rextension  dc  la  matite  on  dehors  dn  hord  droit  dn  sternum, 
le  choc  xiphoidien.  Si  elle  est  consecutive  a nne  lesion  mitralc,  le  second 
limit  dc  I’artere  pnhnonairc  s’acccntne;  si  elle  est  lice  a nn  retrecissement 
pidiiionaire,  cc  second  limit  cst  sonrd,  etonlfe.  Dans  la  dilatation  du  coeur, 

I impulsion  cardiaqnc  est  alfaihlie,  dilfnse,  prodnit  nnc  sorte  d’ondiilation 
des  espaccs  intercostaiix.  La  vonssnre  precordialc  fait  defant.  La  matite  rcla- 
liNc  seiile  angmente,  la  majite  ahsohie  rcste  stationnaire,  le  coenr  nc  refonie 
pas  les  poiimons.  Les  hrnits  dn  coenr  sont  alfaihlis.  Le  premier  limit  dinii- 
iiiic  et  ])ent  meme  disparaitre  d’ahord  a la  pointe,  puis  a la  base.  Le  second 
lii’iiit  pnimonaire  est  sonvent  rcnforce.  La  dis[iarition  dn  premier  limit  est 
pi'ecedec  dc  la  jiresencc  d’nn  sonflle  systoli([ne  ipii  a tons  les  caracteres  des 
bruits  cardio-pidmonaircs.  Le  rythmc  dcs  battements  est  moditie.  On  [ier(,-oit 
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souvenl,  dc  I’cmbryocardio  an  del)iit  do  la  dilatation.  Lc  pools  cst  petit, 
all'aihli,  sans  tt'nsion.  La  dilatation  du  Cffiiir  droit  s’accoinpagnc  de  gonlle- 
ment  des  jngidaircs,  dc  cyanose  dcs  extremites  on  gencralisec.  Lc  ponls 
vcincnx  cst  rare.  Les  troul)les  fonctionncls,  lorsque  la  dilatation  portc  prin- 
cipalemcnt  sur  lc  cocur  gauche,  sont,  a un  degre  inoyen,  dcs  sensations 
psciidh-angincnscs,  unc  dyspnee  modcrcc;  a un  degre  plus  marque,  la 
laihlessc  du  pouls,  la  palcur,  lc  refroidissement,  lc  collapsus,  I’ctat  syncopal. 
Si  la  dilatation  prcdominc  an  cocur  droit,  e’est  la  cyanosc,  avee  somnolence 
on  aspliyxie  progressive,  qui  paraissent.  La  dilatation  pent  persister  jusqu’a 
la  morl.  Souvent,  die  cst  passagerc  on  masquee  par  unc  hypertrophic  qui 
retahlit  la  contraction  cardiaque. 

Diagnostic.  — Toutc  circonstancc  qui  augmente,  cn  apparcnce  ou  cn 
realitc,  lc  champ  dc  la  matite  precordialc,  pent  pretcra  la  conCusion.  11  est  a 
j)cinc  hesoin  dc  dilVerencier  la  dilatation  dc  V Inypertrophie , dies  n’ont  dc 
commuii  que  I’augmentation  dc  la  matite  precordialc.  Lc  choc  cst  violent 
dans  |■mlc,  laihlc  dans  I’antrc;  ici  hriiits  rcnforces,  la  hruits  etoullcs.  Cc  qui 
inqiorte,  e’est  dc  les  considcrer  dans  Icurs  rapports.  Tantot  la  dilatation 
precede  riiypertrophic.  Lc  cceur,  d’ahord  excite  ct  affaihli,  se  ralcntit,  ren- 
Corcc  sa  contraction,  lc  pouls  se  retahlit  : I’hypcrtrophie  parait  comme  un 
pi-ocedc  curatcur  dc  la  dilatation.  Tantot  riiypcidrophic  et  la  dilatation  co- 
existent, ])ar  excmple  dans  le  cours  dc  I’insurtisancc  aortique.  Fonctionnel- 
lemcnt,  e’est  lc  plus  souvent  I’hypertrophic  ([ui  doniinc.  Tantot  la  dilatation 
suit  riiypertrophic.  Lc  cocur  sc  comportc  alors  comme  s’il  etait  dilate,  les 
hruits  iaihlisscnt,  les  soul'lles  antcricurs  s’attcnuent;  dcs  soul'llcs  nouveaux 
paraissent,  le  patient  entre  cn  asystolie. 

Le  diagnostic  dinerentiel  de  la  dilatation  et  de  I’hypcrtrophic  doit  etre 
I’ait  avee  : V epanchement  du  pericarde.  Ldui-ci,  comme  la  dilatation  du 
cocur,  se  traduit  par  ranaihlissemcnt  dcs  hruits,  rahscnce  du  choc,  les  mou- 
vements  ondules.  L’attiludc  pcnchec  en  avant  I'ait  reapparaitre  le  choc  dans 
la  pcricarditc.  La  matite  cst  triangulairc,  presente  I’encoche  de  Sihson. 

Dans  la  sympliyse  du  pthdearde  a synqitomcs  ectopiques,  la  seulc  qui 
puissc  sc  conl'ondre  avee  la  dilatation,  la  ligurc  dc  matite  cst  invariable  dans 
les  deplacemcnts  du  corps.  La  sympliyse  rlmmatismale  cst  ton, jours  associee 
dc  Lhvpcrtrophic  avee  ou  sans  dilatation.  La  retraction  du pouinon  gauche, 
en  decouvrant  lc  cocur,  augmente  cn  apparcncc  la  matite  cardiaque.  L’arterc 
pulmonairc  hat  d’unc  I'afon  visible,  il  y a souvent  retraction  dc  la  moitie 
gauche  du  thorax  ct  des  signes  d’affcction  pulmonairc.  in /i  It  rat  ion  du 
Lord  gauche  du  pounion  augmente  la  matite  cardiaque,  mais  la  pointc  n cst 
pas  ahaissee  et  il  n’y  a pas  dc  desordres  circulatoires.  Dans  le  retrecisse- 
uient  du  larynx  et  de  la  trachee,  les  hords  pulrnonaircs  s ecartent  et 
souvent  aussi  il  sc  joint  a cct  etat  unc  dila^tion  du  coeur  droit.  Le 
tii'age,  la  dyspnee  permettent  d’etahlir  lc  diagnostic.  Le  diagnostic  dc 
riiypertrophie  ct  de  la  dilatation  comportc  dans  chaque  cas  la  rcchcrchc  do 
la  cause,  lesion  orificiellc,  pcricarditc,  nephrite,  etc. 

Pronostic.  — L’hypertrophic  cardiaque  a un  pronostic  mcilleur  chez 
I’cnfant  que  chez  Fadulte.  Ellc  cst  purement  rnusculairc,  rarement  sclereusc. 


ATROPIIIE  DU  (KEUIt. 


Ellc  sort  a coml)attro  la  dilalalion,  (|uo  ccllc-ci  j)rovionne  (rune  gene  ineca- 
ni(iiie,  (I'line  inlUience  to.\i(|ue,  d'lin  trouble  de  rinnervation  on  d’line  lesion 
dll  niyocardc.  L’hyperlroidiic  cst  nn  procedo  ciiratcnr,  sanf  dans  Ics  oas 
d'hypernutrition  du  coour  par  excrciccs  gyinnasliqnes  repeles.  Ellc  sc 


n’est  pas  une  lesion,  e’est  nn  aveu  dc  laiblcssc  du  myocardc.  Sa  gravile 
depondra  de  son  degre,  de  sa  pcrsistancc,  dcs  conditions  dans  lesquolles 


elle  so  produit.  Dans  Eendocarditc  aiguc  benigne,  clle  no  constituc  qu’un 
I episode  dc  pen  d’importance.  Dans  la  pcricardite  dillusc  ct  dans  la  syinphysc 
I fotalc,  clle  est  dune  signification  rcdoutablc.  Dans  la  myocardite  aigue,  clle 

I lait  presumer,  par  ses  dimensions,  dc  la  mort  ou  dc  la  guerison.  Danslecours 

d’unc  nephrite  aigue  ou  chronique,  son  pronostic  varic  suivant  que  I’hyper- 
trophie  compcnsatricc  paraitra  ou  fera  defaut.  La  dilatation  persistante  du 
ca'ur  droit  dans  Ic  cours  d’une  coqucluehc  ou  d’une  broncho-pneuuionie  est 
un  element  pronostic  d’une  grande  gravite. 

Traitement.  — L’hypertrophie  du  cociir  ne  doit  pas  etre  traitce.  11  faut 
la  respecter  et  an  besoin  la  provoquer  par  une  hygiene  rationnelle.  Ce  qu’il 
Taut  traiter,  e’est  la  cause,  lesion  oriliciclle,  nephrite,  rachitisme,  etroitesse 
de  la  poitrine,  etc.  La  dilatation  cst  un  phenomenc  inquietant  qu’il  importe 
au  contrairc  dc  combattre  des  la  premiere  heurc.  Mais  il  cst  inutile  d’etablir 
une  therapeutique  speciale,  car  e’est  elle  qu’on  vise  constamment  dans  les 
I alVections  cardiaques.  On  prescrit  le  repos,  la  diete,  la  digitale  ct  ses  suCce- 
danes,  les  injections  de  cafeine,  la  strychnine,  les  stimulants,  alcool,  ether, 
ammoniaque,  camphre;  la  depletion  du  systeme  veineux  au  moyen  des 
purgatil's,  des  drastiques,  dcs  diuretiques.  Cette  medication  s’adrcssc  surtout 
j aux  formes  intenses  ct  graves  dc  la  dilatation.  Dans  nomhre  de  cas,  en 

j particulier  dans  les  dilatations  reflexes  que  See  appciait  pseudo-hypertro- 

phies, il  suffit  dc  traitor  la  cause  ; troubles  gastro-intestinaux,  neurasthenie, 
desordres  mcnstrucls.  Il  va  sans  dire  que,  meme  dans  les  cas  serieux,  il  ne 
faut  pas  perdre  dc  vuc  I’affection  pathogene  et  s’adrcsscr  au  traitement  de  la 
ni'phrite,  de  la  congestion  pulmonaire,  de  la  pcricardite. 

Atrophie  du  coeur.  — Elle  se  rattachc  a la  senilite,  aux  maladies  cachec- 
tisantes,  tellcs  que  la  tuberculosc  pulmonaire.  Rare  dans  I’cnfance,  clle  est 
nice  par  Parrot,  admisc  par  Rcneke  qui  en  a observe  6 cas,  dont  5 dans  les 
trois  premiers  mois  de  la  naissancc.  Elle  est  associee  a I’atrophie  dc  tons  les 
organes,  a I’atelectasic  jmlmonairc  ct  sc  montre  comme  un  des  symplomcs 
de  la  faihlessc  congenitalc.  Elle  coincide  avec  une  hypoplasie  du  systeme 
vascidairc  et  constituc  un  dcs  elements  de  la  chlorose  organique  de  Virchow. 
Sous  cettc  forme,  clle  frappe  plusicurs  memhres  dc  la  mernc  famille  (von 
Dusch).  Elle  pent  persister  sans  changernent  ou  se  compliquer  plus  lard 
d hypcrtrojihic.  .Mais  cettc  dcrnierc  cst  rare,  cai-  si  I’etroitessc  du  systeme 
vascidairc  la  favorise,  la  reduction  dc  la  masse  du  sang  ct  I’infantilismc  du 
corps  la  previennent.  L’atrophie  acqiiisc  est  cxccptionnelle.  Dans  I’athrepsie. 
Ohlmiillcr'  a vu  le  cocur  gardcr  son  volume,  alors  que  tons  les  autres  organes 

(')  Bis.  Mtinch.,  1882. 
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niaigi'issaienl.  On  I’a  obscrvoc  cepeiulant  dans  la  synipliysc  lul)Ci-cidcnso  |)ri- 
niitive  dii  jn'i'icardo.  l/atropliie  paiiiclle  ost  s|)cciale  aiix  maladies  conj^eni- 
lalos  du  coiur.  l.cs  vcnlriculcs,  dans  les  stenoses  completes  anricido-venti  i- 
cidaires,  no  se  developpent  pas;  le  ceeur  parait  reduit  a nn  seiil  ventficule. 
Dans  les  allections  acquises,  Talrophie  est  plus  rare  et  surtout  rnoins  mar- 
quee. L’atrophie  du  myocarde  tient  a la  diminution  de  volume  de  ses  libres 
musculaires  (Forster).  Friedrcicb  a note  dans  quelques  cas  I’absence  de 
striation,  de  noyaux;  les  libres  formaient  une  masse  homoj^ene  a Faspect  sec 
et  cassanl.  Parfois  ce  sont  des  granulations  graisseuses  qui  rernplissent  la 
fibre.  La  degenerescence  pigmentaire  est  speciale  an  vieillard.  Le  creur  a 
line  couleur  jaunatre  on  rougeatre.  11  pent  perdre  les  deux  tiers  de  son 
volume  (Heneke).  La  symptomatologie  de  Fatrophic  myocardique  se  perd 
dans  le  tableau  general  de  la  faiblesse  congenitale  on  de  Fatbrepsic,  plus 
lai'd  dans  celui  de  la  cblorose  congenitale. 


MYOCARDITES 


La  myocardite  reconnait  deux  types  anatomiques  principaux  qui  sc 
melent  en  ])roportions  variables  et  constituent,  dans  les  cas  extremes,  des 
rormes  scbematicpies  tres  distinctes  : cc  sont  les  myocardites  parcnchyma- 
teuses  et  interstitielles.  Charrin  a montre  qu’unc  mcme  inl'cction,  suivant  la 
dose,  la  virulence,  Fage  do  la  culture,  les  conditions  particulieres  an  sujet 
en  experience,  ])roduit  sur  le  myocarde  les  clVets  les  plus  disparates.  Tantdt 
les  lesions  1‘ont  completemcnt  defaut;  tantot,  si  la  survic  de  Fanimal  est 
suffisante,  on  constate  a la  Ibis  des  lesions  interstitielles  et  de  la  degenercs- 
cence  dcs  fibres  musculaires;  tantot  entin  on  trouve  un  coeur  brightique  lie 
a une  lesion  i-enalc  avancec.  Une  meme  inlluence  petit  done  marquer  son 
passage  par  des  alterations  diverses,  et  on  ne  pent  baser  une  classification  de 
la  maladie  prise  dans  son  ensemble  sur  la  presence  exclusive  ou  predomi- 
nante  de  telle  ou  telle  lesion.  A la  verite,  a mesure  qu’on  s’eloigne  du  debut 
de  FalTcction,  du  moment  ou  la  cause  patbogene,  de  quelque  nature  qu’cllc 
soit,  a retenti  sur  le  myocarde,  il  se  developpe  peu  a peu  des  lesions  chro- 
niques,  visibles  principalenient  sous  la  forme  de  sclerose  interstitielle.  Cette 
periode  s’observe  rarement  dans  Fenfance ; e’est  le  rcliquat,  la  sequclle, 
comuic  disent  Landouzy  et  Siredey,  d’unc  determination  inf'ectieuse  ante- 
ricurc,  et  il  est  souvent  impossible,  etant  donnee  Funirormite  des  lesions  el 
des  symptomes,  dans  des  cas  de  nature  diflerente,  arrives  a cettc  periode 
tardive  de  Icur  evolution,  de  remonter  a leur  origine  et  de  preciser  Icur 
cause.  Au  surplus,  les  formes  ebroniques,  sclereuses,  do  la  myocardite  ne  se 
voient  guere  cbez  Fcnfant;  on  pent  les  ecarter  d’emblee.  L’enfant  echappe, 
en  diet,  a un  certain  nombre  de  lesions  myocardiques,  en  particulier  a ccllcf? 
qui  sont  bees  a Farterio-sclerosc,  a Fatlieromc,  a Falcoolismc,  a la  myocar- 
ditc  segmentaire  csscnticllc  decrite  par  Renaut'  et  son  elevc  Mollard*  cbez 


(*)  Acad,  de  med.,  1890. 
p)  Th.  de  Lyon,  1890. 
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Ics  vicillai’ds  ainsi  qiie  cliez  Ics  sujcls  jn'oiiiaUiraniont  alcoolises  on  scnilcs. 
I!  ne  I'cste  a la  palliologie  inl'aiUile  (ju’a  ciivisagcr  dcs  niyocardiles  siirvcnant 
dans  Ic  oours  dcs  maladies  inrccticusos,  di[)lil.(''ric,  scarlaLiiic,  variolc,  Ilevre 
ty[)lu)i’dc,  grippe,  etc.  Encore  le  myocardc  est-il  })lns  raremcnl  atlcinl  dans 
I’enlancc  qii’a  Page  adnltc.  Si  1c  tissu  lyinplioTdc  ([iii,  d’apres  Ranvier,  jonc 
iin  role  dans  la  croissancc,  esl  pins  abondant  chez  I’enlanl  ct  Ic  predispose  a 
I’aclion  dcs  gernies  ct  des  toxines,  le  inyocarde  de  radnitc  a deja  snhi  les 
atteintes  de  ralcoolisine,  des  diatheses,  dc  maladies  divcrscs  ct  sera  plus  dis- 
pose a subir  dc  nouvclles  agressions  qu’un  coeur  en  qnclqiic  sortc  vicrgc.  11 
n est  pas  dontcnx  quo  les  accidents  cardiaques  de  la  fievrc  typho'ide  sont  plus 
Irecpients  chez  Eadulte. 

En  dehors  dc  la  myocardUe  aigue,  on  ohscrve  chez  I’enlantdcs  myocar- 
(lites  secotidaires  a unc  pencardife,  a nne  symphyse  du  pericarde.  II 
s’agit  ordinaircment  de  lesions  partiellcs,  cantonnees  dans  les  conches 
supciTiciclIes  du  coenr  ct  dont  la  valour,  an  point  dc  vuc  symptomatiquc, 
n’cst  pas  nettenient  etahlie.  Landouzy  et  Sircdcy’  out  rattache  a nne  origine 
infectieuse  deja  ancienne  un  certain  noinhre  dc  scleroses  avcc  cndarterite  pro- 
gressive du  inyocarde.  II  s’econle,  entrc  le  moment  on  la  lesion  debute  et 
cehii  on  elle  produit  Ics  modifications  definitives  dc  la  texture  dc  Eorgane, 
line  periode  intermediaire,  plus  ou  moins  latente.  II  parait  actucllement 
difficile  dc  savoir  si  la  periode  infantile  dispose  d’nn  temps  suflisant  pour 
edilier,  a la  suite  de  determinations  infectieuses  sur  le  inyocarde,  line  scle- 
rose capable  de  troubler  le  jeu  du  cocur.  Nous  allons  etudier  la  myocardite 
dans  les  dilferentes  formes  que  nous  venous  de  signaler. 

Myocardites  infectieuses  aigues.  Anatomie  pathologique.  — La  myo- 
cardite se  presente  tantot  sous  une  forme  diffuse,  tantot  sous  la  forme 
nodulaire,  le  nodule  pouvant  etre  unc  yomwe,  nn  tiibercule,  im  abces.  Les 
deux  formes  diffuse  ct  nodulaire  s’associcnt  parfois. 

Forme  diffuse.  — Le  emur  est  mou,  sans  consistance,  s’etale.  II  est 
pale,  couleur  feuille  morte,  friable  ct  presente  parfois  des  stries  jaunatres 
alternant  avec  dcs  zones  plus  foncecs.  Pres  dc  la  pointe,  a la  face  anterieure, 
on  voit  un  piquete  hemorragique,  des  ccchymoscs  en  plaques  ou  en  trainees. 
Les  cavites  cardiaques  sont  legercrnent  dilatees.  L’hypertrophic  est  rare, 
h’ordinaire,  les  valvules  sont  saines.  Rabot  ct  Philippe,  sur  500  cas  de  diph- 
terie,  n’ont  jias  vu  un  cxcmplc  d’cndocarditc.  Le  cocur  contient  dcs  caillots 
lonces,  gclee  de  groseillc,  predominant  dans  les  orcillcttcs,  surtout  a 
droilc.  On  troiive  parfois  an  niveau  de  Paorte  des  plaques  saillantcs,  jauna- 
Ires,  un  pen  durcs,  qiii  arrivent  a se  disserniner  sur  unc  certainc  etenduc  de 
^on  trajet  et  rappellent,  par  leur  distribution,  I’asjicct  dc  I’atherome.  Elies 
ont  etc  decrites  dans  la  variolc  par  Proiiardel,  Landouzy  ct  Siredey,  dans 
la  fievrc  typboide  par  Landouzy  ct  Siredey.  On  les  a cgalemcnt  obscrvecs 
dans  la  scarlatine'h  Elies  font  defaut  dans  la  dipbteric  (Rabot  ct  Philippe, 
Ihigiienin).  Les  lesions  histologiqiies  se  montrent  an  niveau  dcs  fibres 
iiiusculaires,  dans  leurs  iniersUces  ct  sur  les  vaisseaux. 

(')  rtnv.  til-,  mt-d.,  1885  et  1887. 

(*)  lloBNKQUE.  Aorlilo  aigue.  77i.  de  Parin. 
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1.  Les  alleralions  ile  la  fibre  inusculaire , etucliecs  par  Zenker,  = 
IIoHmann,  Hayem,  consistent  surtont  clans  I’auginentation  de  volume  des 
noyaux  et  le  developpenient  du  protoplasrna  perinucleairc  et  intertibrillaire  : j 

les  fdjrilles  elementaires  sont  dissociees  par  {’expansion  de  la  substance  pro-  ^ 
toplasmique.  La  striation  est  moins  nette.  Les  noyaux  s’allongent,  atteigncnt 
cliez  I’enlant  (Romberg)  4 a 5 fois  leurs  dimensions  norrnales.  Leurdiametre  ; 
transversal  est  pen  modifie.  Leur  contour  est  regulier  on  prescnte  des 
etranglements  et  des  deformations  varices.  Ehrlich  a decrit  des  noyaux 
aplatis  en  forme  de  dalles  rpii  occupent  toutc  I’epaisscur  do  la  fibre.  Des 
noyaux,  les  uns  prenncnt  vivement  la  matiere  colorante,  les  autres  sont  pen 
tcintes.  Leur  nombrc  est  en  general  augmente.  L’elargisscmcnt  de  la 
substance  protoplasmicjue  se  traduit  sur  les  coupes  transversales  par  la  pre- 
sence de  lacunes,  tie  veritables  trous  cjiii  seraicnt  creuses  dans  la  fibre.  J’ai 
vu  une  pcrte  de  substance  inemc  an  niveau  des  librillcs  elementaires  qui 
sont  connnc  tubulecs.  Telle  est  la  lesion  musculaire  reduitc  a sa  plus  simple 
expression.  Je  I’ai  obscrvee  dans  4 cas  d’cndocardite  chronicpic  terrnines  par 
la  mort,  5 fois  a {’occasion  d’un  rhumatisme  articulaire,  1 fois  a I’occasion 
d’un  erysipelc*  et  reccmment  chez  une  fille  de  15  ans,  iriorte  de  dothienen- 
terie  et  presenLintdcs  symptdmcs  d’alTaiblissemcnt  cardiacjue  etde  collapsusL 
Dans  aucun  de  cos  cas,  nous  n’avons  observe  ni  lesion  interstiticlle,  ni  vas- 
culaire,  ni  degeneresccncc  de  la  fibre  musculaire.  Aussi  croyons-nous  a 
I’existence  d’une  myocardite  parcnchymatcusc  pure,  clout  les  symptomes  se 
distingucnt  assez  bien  de  ceux  de  la  myocardite  interstiticlle. 

Dans  la  plupart  des  myocarclites  infectieuses,  la  fibre  musculaire  presentc 
des  clesoi'dres  plus  avances  : la  substance  striec  sc  desagrege  en  granulations 
albuminoides  on  graisscuses,  disposees  suivant  I’axe  longitudinal  de  la  fibre 
comme  une  rangec  de  pcrles  (Virchow).  La  degeneresccncc  granuleuse  pent 
envahir  toutes  les  parties  de  la  fibre,  noyau,  protoplasma,  substance  striee. 
Dansd’autres  cas,  an  lieu  de  granulations,  on  trouve  des  masses  irregulieres, 
byalines,  fortement  refringentes,  ne  prenant  pas  la  couleur,  e’est  la  degene- 
rcscence  cireusc  de  Zenker.  La  frequence  de  la  clegenerescence  granulo- 
graisscuse  et  cireuse  dans  les  myocardites  infectieuses  a porte  un  certain 
nombrc  d’auteurs  a nicr  la  myocardite  parenchymateusc.  Les  lesions  de  la 
fibre  musculaire  seraient  purement  degencu-atives.  Cette  opinion,  soutenue 
par  Gohnheim,  Rindfleisch,  Cornil  et  Ranvier,  a etc  surtout  clefcnclue  par 
llarcl  an  Congres  de  Lyon.  Nous  pouvons  opposer  a cette  manierc  de  voir  nos 
faits  personnels  ou  la  myocardite  parenchymateusc  s’est  bornec  an  developpc- 
ment  de  la  substance  protoplasmique,  a la  multiplication  et  au  gonflement 
des  noyaux,  sans  clegenerescence  de  la  substance  striee.  La  coexistence 
de  cette  derniere  nc  nous  parait  memo  pas  un  argument  decisif,  car  on  com- 
prend  que  si  la  cellule  musculaire  manifeste  son  irritation  de  la  facon  que  i 
nous  venous  cl’indiquer,  relement  musculaire  pur,  qui  est  en  quclquc  sortc 

(')  Wkju,  ot  Baiuox.  Myocardilo  paronchyrnateiiso  primitive.  Ri'Vitr.  des  mnl.  del’cnf.,  ddc.  189(). 

(*)  Depuis  que  ces  lignes  sent  ecrites,  j'ai  rencontre  deux  fois  la  niOine  lesion  chez  deux  enfants 
atleints  d’endocardite  chronique  et  morts,  i’un  avee  une  pericardite  aigue,  I’autrc  avec  une  symphyse 
totalc  du  pericardc. 
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line  substance  iHrangerc  a la  cellule,  cdiliee  par  olle  en  vuc  (rune  ronclion 
(rortlrc  general,  ne  puisse  subsisler  el  dcgenerc. 

II.  Lesions  inters! ilielles.  — Lcs  espaces  qui  separent  les  fibres  inuscu- 
laires  s’elargissent  conuue  s’ils  elaient  injccles  par  nnc  soiic  d’aMlemc  aigu 
(Landouzy  el  Siredey).  Toulel'ois,  on  n’y  voit  pas  traces  do  coagulations  libri- 
neuses.  11s  renlcrment  des  anias  de  cellules  einbryonnairos  forlcincnt  colo- 
rees,  disposees  par  pclits  foyers  on  en  fornie  dc  trainees  dilfuscs.  Cette 
lesion  est  constanle  dans  la  diphteiae  (Habot  ct  Philippe).  Dans  la  scarlatine 
Romberg  la  vuc  7 lois  sur  10  cas,  ct  dans  la  (ievre  typhoi'dc  G fois  sur  11. 
La  myocardite  intcrstitiellc  ocenpe  par  ordre  de  frequence  la  pointc  du  ven- 
triculc  gauebe,  sa  base,  Ic  septum  interv^eutricnlairc.  Ellc  s’etend  rarement 
au.v  oreillettcs.  Elle  sc  cantonne  dc  preference  aux  surfaces  du  myocarde, 
pres  de  rendocarde  et  surtout  dn  pericarde. 

III.  Lesions  vasculaires.  — Ilaycm  a associe  lcs  lesions  inlcrslitielles  a 
de  rendartei-ite  des  petits  vaisscaux  du  myocarde.  Landouzy  ct  Siredey  out 
conQrme  cetlc  opinion,  L’inflammation  porte  non  sculcmcnt  sur  la  Innique 
interne,  mais  sur  toutc  Pepaisseur  dc  I’artere,  dc  sortc  qu’on  trouve  la  face 
interne  bourgeonnante  et  la  periarterc  inliltree  servant  de  centre  an  foyer 
embryonnaire.  La  lesion  vasculairc  csl  localisec  an  niveau  des  petites  arte- 
rioles. Elle  manque  dans  les  branches  de  distribution.  Les  arterioles  sont 


parfois  obliterces  par  lcs  vegetations  de  Pendarterite  on  par  une  thrombose, 
cc  qui  determine  de  petits  foyers  bemorragiques  dans  le  myocarde.  Faut-il, 
avec  llayem,  11.  Martin,  Landouzy  ct  Siredey,  faire  dependre  Pinflammation 
intcrstitielle  de  la  lesion  vasculairc,  ou  la  considerer  comme  une  reaction 
dirccte  du  tissu  conjonctif.  Lcs  alterations  vasculaires  peuvent  en  cflct 
manquer  (Bard,  Rabot  et  Philippe,  Romberg). 

1\.  Lesions  nerveuses.  — On  a signale,  dans  la  (ievre  typboide  ct  la 
dqihterie,  dcs  cas  de  perinevritc  des  nerfs  dn  pericarde,  parfois  des  altera- 
tions des  ganglions  cardiaques  (Romberg),  llocbhaus'  va  memc  jusqu’a 
adrnettre  que  les  paralysies  diphteriques,  en  general,  relevcnt  d’unc  myosite 
intcrstitielle  et  parenchymateuse  avec  inllammation  legerc  dcs  nerfs  intra- 
musculaires.  sans  alteration  des  troncs  ct  dcs  centres  nerveux.  Tontefois,  les 
deux  ordres  de  lesions  peuvent  etre  associes.  Sommer^  a vn,  chez  nn  enfant 
de  10  ans,  nnc  myocardite  scarlalincnsc  en  inerne  temps  qu’une  infiltration 
embryonnaire  d’une  portion  du  nerf  pneuniogastriquc  gauche,  comprime 
par  des  ganglions  calcaires. 

Myocardite  nodulaire.  — Dans  sa  forme  aigue,  ellc  est  represcntec  par 
les  abces  miliaires  de  la  pyemic.  Lc  pus  sc  trouve  entre  lcs  fibres  muscu- 
laircs  dont  le  separe  une  couclic  de  cellules  embryonnaires.  La  collection 
l)urulenle  pent  etre  volumineuse,  egaler  une  cerise,  une  noix.  Dans  ce  cas,  il 
y a pen  de  loyers.  Dans  la  forme  miliaire,  ils  sont  an  contraire  nombreux. 
Le  tissu  musculairc  autour  dc  Pabces  revet  une  teinle  sombre,  ardoisee;  il 
est  degenere  ou  cnflamme.  Le  pus  renfermc  divers  micro  organismes  ct  dcs 
debris  musculaires.  Il  est  rare  que  la  myocardite  dilfuse  s’accompagne 


(')  Arch.  de  Virchow,  t.  CXXIV,  18‘Jl. 
(’)  Charile  Annalcn,  1888. 
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d’aljces,  cc  soul  los  ronncs  circonscritcs  (jiii  se  coinpliqiionl  Ic  plus  stmvcnl 
(le  suppuration  (4  Ibis  sur  5,d’apros  Y.  Diiscli),  predominante  dans  los  parois 
vcntriculaircs.  L’abces  s’ouvro  du  colb  do  I’endocardo  ou  du  pbricardc.  11  csl 
parfois  sccondairc  a unc  ulcbration  do  I’endocardc.  L’abces  du  luyocardo 
pcul  se  lenniner  par  transformation  calcaire  (forstcr). 

Myocardite  chronique.  Myocardite  diffuse.  — La  niyocardite  aiguc 
sc  teianinc  par  la  mort,  la  resolution,  ou  une  sclerose  progressive  du 
myocardc.  Nous  ne  savons  rien  de  la  myocardite parcnchymatcuse  chronique, 
si  cc  n’cst  qu’on  a compris  sous  cc  nom  unc  aflbction  decritc  surlout  cbcz  Ics 
vicillards  par  Rcnaut  ct  Mollard  sous  le  nom  de  myocardite  segmcnlaire.  La 
mvocarditc  intcrslitielle  csl  la  seule  qu’on  ait  decritc  dans  I’enfancc;  encore 
son  histoirc  clinique  cst-clle  pen  connuc  chez  les  sujets  jcunes.  Le  tissu 
conjonctif  adulte,  a type  (ibreux,  a etc  observe  dans  le  myocardc  clicz  dcs 
diphteri([ucs  des  la  5“  scmainc  (Romberg),  des  la  4”  (Leyden).  Ellc  a ete 
nolee  vers  le  jour  chez  un  typhique  (Romherg)  ; a la  9“  sernaine,  chez  uu 
enfant  scarlalincux  (Sommer).  Ccs  scleroses  do  formation  rapide  sont  pen 


ctendues  en  general,  niais  dies  ont  une  tendance  a progresscr.  Landouzy  et 
Siredev  ont  [)u  verilier,  deux  ans  apres  une  dothienenterie,  une  sclerose 
diffuse  chez  un  jcune  homme  de  vingt-lrois  ans.  Cliniquement,  les  memes 
auteurs  out  vu  se  manifester  des  troubles  fonctionncis  chez  d’autres  sujels 
a[)res  dcs  intervalles  de  deux  a ciu([  ans.  Avant  d’arrivera  se  manifester,  elles 
evoluent  sourdement.  Ccpendanl  nous  avons  vu  des  troubles  cardiaques 
legers  persister  deux  a trois  mois  apres  la  guerison  d’unc  lievre  typhoide. 

Myocardite  chronique  nodulaire.  — Le  type  de  cette  all'ection  cst 
fourni  par  la  svphilis  bereditairc  ct  la  tubcrculosc.  La  myocardite  syphilitique 
a etc  observee  chez  le  nouveau-ne  par  Rosen,  Parrot,  Coupland,  Kantzow, 
cbcz  I’cnfant  par  Woroichinn,  Reimer,  Wendt,  etc.  Ellc  consistc  dans  une 
sclerose  formec  de  trainees  blanchiitrcs  qui  sont  parseuiecs  de  petites 
gommes  sous  forme  de  nodules  jauncs.  Leur  siege  de  predilection  cst  la 
paroi  du  vcntriculc  gauche.  La  gonime  pent  clre  la  lesion  predominante; 
elle  se  presente  sous  I’aspcct  d’un  noyau  plus  ou  moins  volumineux,  jaiine  a 
la  peripheric,  hrun  au  centre,  entoure  d’unc  atmosphere  de  sclerose.  La 
myocardite  tuhcrculcuse  ' est  une  alfection  rare.  Ellc  sc  montre  a tons  les 
ages,  mais  surlout  dans  I’cnfancc.  Elle  est  habituellcmcnt  sccondairc;  il  y 
a cependant  des  cas  on  elle  est  primitive  (Demme,  Knopl).  Lanccrcaux  dis- 
tingue trois  formes  principales  de  cette  alfection  : 1“  le  yros  lubercnle  du 
viyocarde  scmhlahlc  a la  gomme  syphilitique  dont  il  sc  differcncie  par  la 
presence  de  hacillcs  de  Koch  el  I’absence  de  la  zone  sclereusc  peripherique  ; 
2"  la  litberculose  miliaire  du  myocardc  ; 5“  la  myocardite  tiibercnteuse  avec 
hypertrophic  sclereusc  el  decoloration  du  muscle  cardiaque  ; dans  1 interstice 
ou  ail  milieu  memc  dcs  bandcs  librcuses  qui  sillonnent  le  myocardc,  on 
Irouvc  des  amas  embryonnaires  ct  des  cellules  geantes  (Drchmcr).  11  cst  rare 
quo  les  tubercules  du  myocardc  arrivent  a la  periode  de  ramollisscmenl  et 
d’ulceration.  Le  lieu  d’elcclion  dcs  tubercules  cst  la  paroi  des  venlricules.  La 


(')  Voir  I.AUiiK.  Jtei.’.  mens,  des  mal.  de  I’enf.,  juin  1896  ol  Bahu': 
rale  sur  la  tubcrculosc  du  coeur). 


{Scm.  med.,  1896,  p.  185.  Itevue  gt’nc- 
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liiborciilose  dii  pericarde  ol  do  I’ondocai’do  s’associo  soitvoni  a cello  dii  niyo- 
cai'do. 

Myocardite  localis6e.  — Elio  so  montro  do  prol'crcncc  dans  Ics  alTec- 
(ions  congbnitalos,  an  niveau  do  rinliindibulinn  on  do  la  l)asc  dn  vcnti  icido 
ganchc  (rblrbcissonionl  sons-aorliqne).  Elio  pent  anssi  otre  ac(piise  of  dbtor- 
ininor  dos  anovrysnics  parliels  (Qnain,  Sydow).  Elio  aireclc  paiiois  nn  siege 
special,  a la  partie  snpbrieuce  de  la  cloison  intcrventcicnlaico,  qni  esl  per- 
locbe  dans  sa  I’bgion  nicinbcancnse.  Les  bords  de  I’oi'ilice  sont  transfornies  en 
lino  socle  de  tissu  (ibroux  cpii  s’blend  pins  on  nioins  loin  dans  repaissouc  dn 
sepfuin.  La  sclerose  conjngnoe  a nne  ondocardite  on  nnc  jiecicardite  chro- 
niipic  reste  on  general  conlinbe  dans  les  conches  supeidicielles  dn  myocarde. 

Etiologie.  — La  myocardite  aigiie  se  voit  chez  rcnlant  an  memo  litre 
ipio  clioz  1 adnlte  dans  le  coiirs  dos  maladies  infcctiouses.  La  diplikh'ie 
maligne  entraine  des  lesions  cardiaqncs  dans  nn  cinquiernc  dcs  cas  d’apres 
Ibigucnin  Considorec  dans  tontes  ses  rorraes,  elle  no  provoqne  des  acci- 
dents graves  on  la  mort  quo  5 on  4 fois  sur  100.  G’est  anssi  la  conclusion  a 
la([nellc  sont  arrives  Rabot  et  Phihppc  ",  et  Unrnh  Cos  cbillrcs  seraiont  aii- 
dessous  de  la  z'balite  snivant  Romberg.  Rabot  et  Philippe,  s'lnspirant  do 
1 opinion  de  Rard,  ne  fontjias  entree  en  ligne  de  compte  les  dbgdnoi“escences 
du  myocarde  qni  snccedont  aux  diphtdries  toxiqnes  on  hypertoxiquos.  L’in- 
llammalion  interslitielle  du  myocarde,  la  seulc  qui,  dans  leur  maniere  de 
voir,  mdritc  lo  nom  de  myocardite,  se  montre  dans  la  convalescence  d’nne 
diphldric  moyenne  qui  a suivi  son  cours  rdgulicr.  La  scarlatine  se  montre 
plus  raremont  quo  la  diphtdrie  associdc  a la  myocardite.  Romberg  a pu  en 
rdunir  10  cas,  dont  7 avee  prolifdrations  intcrstitiellos.  Elle  survient  aprds 
lepromior  scptdnaire,  lorsquc  la  ddfervescence  s’est  eircctudo.  L’action  de  la 
variole  sur  Ic  myocarde  estconnue  dopuis  los  travaux  de  Desnos  et  llucbard, 
et  deRrouardel.  Los  complications  cardiaques  manquent  dans  la  varioloido  el 
sont  la  regie  dans  la  variole  contlnente.  Les  formes  graves  de  la  myocardite 
tuont  avant  la  pdriode  de  suppuration  et  so  traduisent  par  la  ddgdndrescence 
avoc  ramollissemcnt  cardiaque.  Les  formes  Idgdrcsse  montrent  an  commence- 
ment de  la  fievre  secondairc  ot  gudrissent.  Reimer,  sur  18  enfants  morts 
do  variole,  a trouvd  8 fois  la  ddgdndrescence  du  ccour.  La  myocardite 
hjjdnque  a did  pen  obscrvde  dans  I’enfance ; an  moins,  on  n’a  pas  on  sou- 
vent  I’occasion  d’en  faire  la  verification.  La  mort  subite,  qui  on  est  une  dcs 
consdqucnces,  n’a  jamais  dtd  observde  par  C.  dcGassicourt.  Henoch  no  Pa  pas 
vne  sur  192  cas.  Je  no  I’ai  notdo  qu’unc  fois  snr  pros  do  150  cas.  D’aprds 
Lomby,  lo  dicrotisme  est  rare  el  la  mort  subite  inconnue.  A ma  connaissance, 
d n exisle  quo  6 cas  do  mort  subite  ou  rapido  survenue  chez  des  uonrrissons 
idteints  do  dofhidnontdrio;  5 cas  apparliennent  a Vibci't^cl  paraissont  rclever 
d une  congestion  pnimonaire;  lo  0“  cas  ost  de  Kissel  "’.  A ce  propos,  faisons 
I'cniarquer  combicn  la  lidvre  typboide  est  pins  grave  chez  Ic  nourrisson  qne- 

(')  Th.  (Ic  l‘(,ri.i.  1890. 

( ) Arch.  (Ic  mrfd.  exper.,  1891. 

(’)  Jdhrb.  f.  Khidh.,  1885. 

(*)  Ann.  d’hi/n.  pnbldjne,  1881. 

( ) Yrntsch.,  1890. 
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dans  la  scconde  cniance.  L’cndocardilc  chroniqiie  nc  consliluc  pas  unc  pre- 
disposition ii  la  myocardite  typhiqne.  C’est  un  I'ait  (pic  j’ai  pn  viirilicr  a 
pliisieurs  reprises.  J’ai  obscrvii  plnsienrs  cas  de  myocardite  typhiqne  liigere. 
Auenn  d’enx  nc  s’est  pri'sente  en  coexistence  avee  une  l(ision  oriiicielle.  iJe 
incrne,  jc  n’ai  pas  rcinarqiui  de  rapport  entre  I’atteintc  dii  inyocarde  et  I’in- 
lcnsit(i  de  la  inaladic  gemiralc. 

Dans  la  plnpart  do  nos  cas  de  myocardite,  Ics  dothicincnterics  elaient 
D'gercs  on  moyennes.  Lc  traitement  systematique  par  les  bains  qui,  ainsi 
([uc  je  I’ai  montr(i  avee  Roque,  assure  r(ilimination  dcs  toxines  an  fur  eta 
mesure  de  leur  production,  jouc  sans  doule  un  role  propbylactique,  pour  ce 
(pii  concernc  la  myocardite  chez  radulte.  Cbez  I’enfant,  remonction  se  fait 
spontamiment  d’apres  Moussous.  G’est  peut-i’trc  la  raison  de  rextremc  raretii 
des  complications  cardiaques  de  la  dothienenRTic  infantile. 

La  myocardite  a (ite  observec  chez  I’enfant  dans  la  gmnulle  (Reimer),  la 
lievre  recurrente  (Unterberger),  le exant  he  malique,  les  enjsipeles 
graves,  les  pijih)iies,  les  sepLicemies  des  nouveau-nes,  V endocardile  nlce- 
reuse.  Le  plus  souvent,  elle  se  traduit  par  la  presence  de  nodules  tubercu- 
leux  ou  suppuriis,  ou  de  foyers  voluniineux  de  suppuration.  La  rougeole  ne 
frappe  |>as  le  inyocarde.  II  n’en  est  pas  de  nmme  du  vlnimalisme.  J’ai  tslabli 
avec  Rarjon  ‘ que  lc  rbumatisme  survenant  chez  un  enfant  attcint  d’endocar- 
dite  cbroni([ue  (Kderminait  unc  myocardite  pnrement  parenchymateuse. 
(ietle  nuime  R'sion  a (itci  prodiiite  par  un  erysip(!dc  Ininin  de  la  face  ct  la 
dotbi(,!nenl(d-ie.  La  myocardite  chronique  n’est  que  le  reliquat  d’unc  inllaiii- 
iiiation  aiguti,  d'origine  infect ieuse  {fievre  typlioule) : elle  est  aussi  primitive 
lorstpi’clle  relevc  de  la  tubercnlose,  de  la  syphilis.  G’est  la  syphilis  hertkli- 
taire  (pii  agit  exclnsivement  dans  ccs  cas. 

Pathog6nie.  — Lc  imicanismc  par  lequel  les  maladies  infccticuscs  altc- 
renl  lc  inyocarde  a (il(i  eclairii  par  les  travaux  contemporains.  Tantol  on  a 
trouve*  les  microbes  patbogenes  dans  lc  tissu  musculairc  lui-mcme  : ainsi  dcs 
agents  de  la  sup|)uralion,  stapbylocoques  et  streptocoques ; ainsi  du  bacille 
d'Eberth  (Landouzy  et  Siredey,  Rattonc,  Gbantemesse  ct  Widal®).  Tantdt  on 
les  a signaliis  dans  les  vaisseaux  du  inyocarde,  fi'apjiant  de  degiiinircscencc 
les  cellules  endotlieliales ; Weigert,  Gornil,  Widal,  Vaquez  out  fait  cette 
constatation  pour  le  bacille  d’Eberth.  Tantot  enfin  le  microbe  patbogene 
(bacille  d’Ebei'tli)  fait  dfdaut  dans  le  inyocarde  (Ghaulfard,  Diijcrine,  Robbs "). 
Dans  cc  cas,  e’est  I’intoxication  qui  crec  la  l(ision.  Go  fait  n’est  pas  doutciix 
pour  ce  qui  concerne  la  diplitiirie,  car  on  sail  quo  lc  bacille  de  Lolfler  ne 
penetre  pas  dans  rorganisinc  (Roux  et  Yersin).  L’injcction  de  cultures  tiltrcics 
reproduit  les  symptomes  de  la  dipbteric.  Cbarrin  a pu  d(itcrminer  dilK'rents 
types  de  myocardite  aigue  ou  subaiguc  au  moyen  de  cultures  tiltrcics  du 
bacille  pyocyanique.  Mollard  et  Regaud  out  montre  que  la  myocardite  est 
constante  chez  les  aniinaux  qui  out  succomb(i  a unc  injection  de  toxme 
pure.  Par  unc  injection  d’antitoxine,  faitc  a temps,  on  pent  guerir  des 

(')  Arch,  de  mcd.  exper.,  1891,  el  Rev.  des  mat.  de  Venf.,  dec.  18%. 

i*)  Arch,  dephys.,  iSn. 

(’)  Th.  de  Paris,  1893. 
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aniinaux  qm\  ahaiulmiiu's  a cux-inemcs,  aiiraicnl  ralalcinenl  siiccomhc.  J.cs 
iiitoxioalions  sans  inrcclion,  alcool,  tal)ac,  etc.,  cxcrceni,  sans  donle  nnc 
inlluonce  scinblahle,  mais  c’est  la  nn  cole  de  la  (|ncslion  qni  n’interesse  pas 
renf'ancc.  L’infeclion  pent  aj^ir  snr  le  inyocarde  par  rintemiediaire  dn 
sysleine  nervenx.  Nous  avons  cite  un  cas  de  sclerose  scarlatineiise  du 
inyocarde  associee  a one  lesion  dn  pneninogastrique.  Paulino  ‘ a prodnit 
one  degenerescence  avec  sclerose  interstitielle  dn  coonr  cn  sectionnant  Ic 
pneninogastrique.  Les  toxines  infectieuses  sont  susceptibles  de  provoquer 
soit  directcnient,  soit  par  I’interniediaire  dn  systeme  nervenx,  des  perturba- 
tions dans  le  jeudn  inyocarde,  sans  creer  de  lesions  veritables.  Cette  opinion, 
qni  a ete  einise  par  lliichard,  a etc  dcmontree  experinicntalementpar  ChaiTin. 

Symptomes.  — Myocardile  aigue.  — Nous  avons  vu  quo  I’experiinen- 
tation  renverse  toute  classilication  des  myocardites  aigucs,  pnisqu’une  menie 
substance  injectec  chez  1 animal  provoque  tantot  de  la  dilatation  simple  du 
cmur,  tantot  des  degtmerescences  musculaires,  tantot  des  scleroses  (Charrin). 
Mais,  pour  produire  ces  diberents  etats,  elle  est  obligee  de  I’aire  varier  ses 
precedes,  de  sorte  que  si  la  counnunaute  d’origine  des  difl’erents  types  do 
mjocardite  parait  etablie,  ilsn’en  conservent  pas  moins  leur  individualite, 
meme  en  se  plagant  sur  le  terrain  pathologique.  L’anatomie  pathologique 
nous  a montre  qu  il  y avait  lieu  de  distingucr  la  myocardite  interstitielle 
pure  ou  melee  de  lesions  musculaires  d’avec  la  myocardite  parenchymateusc. 
Cliniquement,  nous  maintiendrons  cette  separation,  en  accordant  unc  men- 
tion speciale  a cette  derniere. 

1.  Myocardite  aigue  commune,  interstitielle  ou  mixte.  — Elle  se  tra- 
duit  tantot  par  des  symptomes  trcs  nets  et  constitue  une  veritable  forme  car- 
diaque  des  maladies  infectieuses,  tantot  elle  est  latente.  Nous  decrirons 
separement  ces  deux  modalites. 

A.  hornie  cardiaque  des  maladies  infectieuses.  — C’est  dans  la  diph- 
lerie  qu’elle  revet  son  expression  la  plus  saisissante.  L’angine  a disparu.  Le 
uialade  so  croit  gueri,  commence  a se  lever.  Des  les  premiers  mouvements  il 
paid,  prend  une  defaillance  ou  une  syncope.  Replace  au  lit,  il  garde  une 
paleur  cadaveriqiie,  cireuse,  qui,  succedant  brusquement  a la  coloration  nor- 
male  du  tcint,  a une  valeur  diagnostique  trcs  grande.  11  survicnt  unc  asthenic 
generale  qui  entraine  1 innnobilite  complete  et  voulue  du  patient.  Celui-ci  a 
conscience  de  la  susceptibilite  du  cocur.  11  sent  qu’a  la  moindre  excitation  it 
est  menace  de  syncope.  Aussi  refuse-t-il  de  bouger,  de  s’alimenter,  de  se 
derangcr  pour  ses  fonclions  alvincs.  Le  pouls  est  faible,  sans  tension,  vide. 
jC  coem  est  irregulicr.  On  observe  chez  le  meme  sujet  succcssivcment  tons 
les  types  d’arythmic  ; tacbycardie,  bradycardic,  rythme  de  galop,  rytlimc 
< igitaliquc.  Le  cocur  sc  dilate,  samatite  s’elargit,  des  ondulations  parcourent 
a legion  precordialc,  un  souffle  systolique  doux  se  montre  a la  pointc,  se 
piopageant  dans  1 aisselle.  La  tacbycardie  devient  extreme.  Des  troubles 
lonctionnels  apparaissent  : urines  rares,  troubles,  riches  en  depot,  reappa- 
iition  do  1 albumine  qui  avait  disparu;  ti’oubles  digestifs,  coliques  sourdcs, (*) 

(*)  Cbl.  f.  I),  med.  Wochs.,  188S. 
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JiaiTlii'C,  voiiiissoincnls  faciles ; lagers  au  debnl  dcs  accidents,  ils  s acensent 
dans  la  suite  ; la  dyspnee  se  niontre,  mais  non  tonjonrs.  11  se  prodnit  de 
roedeme  malleolaire  et  parfois  ime  anasarcpie  gcneralisee  avec  ascite  el 
hydrothorax  (llnruli).  A ce  degre  la  mort  est  inevitable,  siirvenant  par  alVai- 
blisseinent  progressit  on  brnsqiiement  par  syncope  a roccasion  d’lni  inonve- 
inent  insigniliant.  Pins  souvent,  apres  quebpies  jours  do  tronbles  cardiaqiies 
avec  palcnr,  apatbie,  menaces  do  syncope,  Ic  relonr  a la  sante  s’etablit  pro- 
•rressivement.  La  niyocarditc  diphterique  sc  niontrc  rarcincnl  dans  la  secondc 
scinainc,  Ic  plus  sonvent  a la  troisieine,  quelqnefois  au  bout  d’un  inois  el 
plus.  Ellc  est  souvent  associeea  la  paralysic  diphterique.  Dans  la  variola  la 
inyocardile  grave  survient,  d apres  Desnos  et  Iluchard,  du  sixieiuc  au  dixienie 
jour.  Le  emur,  d’abord  impulsif  et  rapide,  s’epuise ; Ic  pouls  devient  mou, 
polycrote;  le  patient  a dc  I’angoisse,  la  syncope  est  I'acile,  les  signes  physi- 
ques do  la  dilatation  du  coeui'  sc  dcssinent.  Dans  la  dotliiananterie,  e’est  le 
collajisus  qui  tradiiit  ralteration  grave  du  emur.  La  temperature  tombe  au- 
dessous  de  la  normale,  la  lace  se  cyanosc,  le  nez  est  pince,  les  yeux  s’exca 
vent,  les  extremites  sc  rerroidissent,  le  ventre  se  retracte ; la  radiale  bat 
laiblemenl.  Le  premier  bruit  du  cocur  disparait  a la  pointc  et  a la  base.  Le 
patient,  abaltu  el  proslre,  rappelle  le  choleriquc  algidc.  Cot  etat  aboiitit  a la 
mort,  mais  pent  se  terminer  lavorablement  : dans  cc  cas,  la  tempeiatuie 
remonte,  la  circulation  se  retablit.  Le  collapsus  pent  etre  complique  dc  syn- 
cope. Celle-ci  est  rarement  mortelle  cbez  I’enl'ant.  C.  de  Gassicourt  a vu 
siirvivre  un  enl'ant  qui  avail  presente  trois  syncopes.  Dans  la  scarlatina,  la 
inyocardile  parait  apres  la  didervesccncc,  au  debut  dc  la  secondc  semamc.  Le 
pouls,  d’abord  ralenti,  sc  precipileou  s’accelercircmblee.  Romberg  a signale 
de  la  douleur  precordialc,  de  ropprossion,  dcs  palpitations.  La  moit  est  laie 
en  rabscnce  de  nepbrite. 

D).  Forme  lalenle.  — Nous  comprenons,  sous  cette  designation,  les 
symptdmes  cardiaipies  legers  ipii  se  produisent  dans  le  cours  on  dans  la 
convalescence  des  maladies  inlecticuses,  sans  qu  on  ])uissc  les  rattachci  aunc 
lesion  rigoui'cnsc.  Le  dtqiart  entre  les  troubles  d origine  toxique  sans  altua- 
tion  cl  ceux  qui  relevent  d’une  lesion  proprement  ditc  cstimpossible  alairc: 
au  surplus,  ils  sc  ratlacbent  les  uns  aux  autres  par  un  mecanisme  comnmn, 
ainsi  (pie  nous  I’avons  fait  rcssortir  a propos  de  la  pathogubiie.  D’unc  lafon 
geimirale,  les  sympDimes  qui  (iclatcnt  pendant  la  p(^riode  tiibrilc  sont  plutot 
de  nature  purenient  toxique,  ceux  de  la  convalescence  paraisscnt  orgamques. 
Clinifjucmcnt,  il  y a mi  vciritable  intciret  a les  si^parci . 

a).  Sijmptomes  carcUaques  de  la  periode  febrile.  Ce  sont  dcs  modi- 
fications constatables  a rexamcn  pluhM  que  des  troubles  viiritables.  Parfois 
cependant  elles  out  servi  de  pixdudc  au  collapsus  on  mcme  a la  mort  subile. 
11  s’agit  tant(jt  de  simples  changements  dans  le  rytlime  des  battements, 
tantot  d’un  alfaiblissement  des  bruits.  Les  arijthmies  comprennent  . es 
rn<e?'?n//Yeuc*es  qui  prcicedent  parfois  la  mort  subite  (Landouzy  et  Snci  ey, 
Galliard) ; dies  sc  montrent  dans  la  dotbiencnhiric  au  cours  d(i  la  deiixiinui 
semaine  etau  dcibut  de  la  troisieine;  les  irrecjularUes  sc  traduisant  pai  ( ( S 
battements  qui  se  succedent  par  siirics  rapidcs,  suivics  dc  scirics  lentes  . 
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(Ics  piilsalions  amplos  so  roman|iicnl  a onlo  d’anfros  plus  pcliLos,  i/irrd- 
piilarild  avoe  aoceJoraHon  pciulaul,  la  pdfiodo  Idhrilc  osl,  nil  plidnoinciio 
sdrioux.  La /r/(7/pcnrd/o  sans  irrognlarild  indiipio  imo  inloxicalion  inloiiso. 
Lo  pronoslic  do  la  lidvro  typhoulo,  iiidnio  dioz  ronfanl,  so  liaso  on  parlio  snr 
la  ra[)idild  dn  ponls.  Lo  poison  (yiiliiipu!  ra|ipollo  raotioii  do  la  di^ritalc 
(llouilioini)  ; a taildos  dosos,  il  ralondt  lo  [lonis,  a I'ortos  dosos,  il  I’accdldro. 
Lo  raleiitiasemenl  brusqve  du  ponh  osl  nn  indico  ^ravo  dans  la  dolliidnon- 
Idi-io  connno  dans  la  diphldrio  ol  la  soarlalino.  Roinborg-  I’a  vn  tonibor 
qnolqnos  honros  avant  la  moi  l,  do  150  a 52  oboz  im  scailalinonx.  Tons  cos 
symptonies  soul  rareinont  obsorvds  dans  Tonfanco.  Jo  n’ai  pn  notor  quo  do 
Uiccelemtwn,  dans  qnolqnos  cas  lo  rp///me  fadal,  oxceptionnclloinont  nn 
bvnd  do  galop.  Ires  exceptionnolloniont  onlin  los  inlermiitences  ot  los  irre- 
gidavites.  Collos-ci  prdcddont  clioz  I’adnlto  la  niort  snbito,  qni  ost  a pen  pres 
inconnne  chez  I’enfant. 

Si  nons  avons  soigneuseniont  dislingnd  la  pdriode  fdbrile  do  la  convales- 
cence an  point  do  vne  des  accidents  circnlatoires,  c’est  qn’apres  la  ddler- 
xesccnce  il  snrvient,  dans  noinbre  do  cas  et  meine  cliez  renlant,  des  inter- 
mittences,  des  irrdgnlaritds,  dn  ralentisseinent,  tons  plidnomene’s  tnii  iTont 
aiicnne  gravite,  alors  que  transportds  dans  la  pdriode  fdbrile  ils  anraiont  nne 
signification  tres  sdrionse.  An  contrairo  la  ddalafion  card iaque  ohservee 
pendant  la  poriode  febrile  ost  do  inoindre  gravitd  quo  cello  qni  parait  a la 
convalescence.  Elio  releve  d’un  simple  ]ilidnoindne  d’intoxication  on  d’un 
trouble  nervenx,  pins  tard  die  est  syinptoinatiqne  d’nnc  myocardite  vdri- 
table.  Dans  la  scarlatinc,  die  existe  des  Ics  premiers  jours,  dans  les  formes 
graves,  ct  pent  se  prolongcr  pbisienrs  scmaincs.  Dans  la  dotliidnentdrie,  die 
sc  niontre  a la  lin  dn  second  septdnaire,  disparait  avec  la  fievre,  se’  voit 
dans  les  lornies  legeres  coiiimc  dans  les  formes  graves.  Elle  se  tradnit  liai- 
ses signes  babitnds  et  est  annonede  par  ralfaiblissement  et  la  disparition  dn 
premier  bruit  et  qndqncfois  par  nne  sensation  d’angoisse. 

b).  Symplomes  cardiaqac^  de  la  convalescence.  — On  ponrrait  les 
rattacher  anx  formes  cardiaqnes  des  maladies  infectieuses,  ainsi  que  nous 
avons  fait  pour  la  myocardite  dipbtdriqne.  Mais,  danslaplnpart  des  maladies 
mtectienses,  les  symptonies  cardiaqnes  de  la  convalescence  out  nne  allure 
moms  rcdoutable  ct  mdritent  nne  description  a part.  II  cn  est  ainsi  cn  iiarti- 
ciilier  pom-  la  fievre  typboidc. 

Chez  nne  bile  de  12  ans,  nons  avons  vn,dix  jours  apres  la  defervescence, 
sunciiir  nn  inonvemcnt  fdbrile,  des  palpitations,  nne  angnienlalion  des 
dimensions  dn  cmiir,  nn  sonflle  extra-cardiaqnc  do  la  base.  Trois  inois  apres 
1 peisistait  de  1 arylbmic  et  de  riiypertrojiliic  dn  cieiir. 

Cellc-ci  s est  montrde  dans  nn  autre  cas  dans  les  memes  conditions.  Nons 
a\oiis  note  cliez  nn  autre  enfant  des  iialpitations  qni  ])ersistaiciit  deux  mois 
apres  la  maladie.  Ccs  faits  diablissent  la  transition  cnlre  la  myocardite  ai-ne 
la  tonne  cbronique,  scldrcnse,  ipii  Iraliit  ses  elfels  tres  longtcmiis  apres 
a ( isparition  de  la  maladie  infectiensc  (Landonzy  el  Siredey).  Dans  Tintcr- 
'a  c,  les  malades  sont  perdns  de  vne  et  il  est  impossible  de  siiivrc  1 evolution 
P ogrcssive  delaldsion  depnis  son  ddbnt  jnsqn’a  son  ddvcloppcment  complet. 
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II.  Myocardite  aigue  nodulaire.  — Son  liisloire  clinique  esl  marquee 
par  ios  symploiucs  do  I’aH'oclion  generale  qui  la  provoqnc:  pyeiuie,  granulie 
eiulocarciitc  inroctiousc.  Les  signes  physiques  rappellcnt  ceux  (|ue  nous 
avous  decrits  : anail)Usscuicut  tics  hruils,  arytluuies,  sonnies  variables.  Les 
plienoiueucs  generaux  airecteut  parfois  cliez  renfaut  line  allure  speciale 
earaelerisec  par  la  cephalee,  de  ragilalioii,  du  delire,  ties  convulsions,  du  coma. 

III.  Myocardite  parenchymateuse  aigue . — Nous  I’avons  observee 
surtout  sur  ties  sujets  aLteints  d’lme  cndocarditc  chronique  avee  lesion 
orilifielle.  La  myocardite  s’est  developpee  trois  fois  a I’occasion  trim 
rbmnalisme  arlicniaire  aigu,  nnc  fois  a roccasion  tl’iin  erysipele  dc  la  face, 
line  fois  ebez  un  typliiqiic.  Elle  s’accompagne  d’un  appareil  febi'ile  tie 
movenne  intensite  qui  survit  a rinfeclion  provocatricc.  Les  malades  soul 
legereincnl  angoisses,  la  dyspnee  cst  moyenne,  il  n’y  a pas  dc  cyanose. 
mais  line  paleiir  modf'rec  qui  nc  rappelle  en  rien  ccllc  dc  la  myocardite 
diphteriipic.  Looalcment,  on  constate  dc  I’acceleration  du  ponls,  dc  I’aHai- 
blissenient  ties  bruits  cardiaques  ct  ties  souffles  perfus  anterienrement,  ties 
signes  de  dilatation  cardiaqiic,  mais  jamais  d'arylltmie.  Le  ponls  reste 
regulicr  jiisipi’a  la  (in,  la  mort  arrive  dans  un  etat  voisin  du  collapsus. 

Myocardite  chronique.  Elle  ne  s’observc  guerc  dans  renfance.  Celle 
ipii  siiccede  a unc  infection  sc  traduit  par  de  I’liypertrophie  ct  de  I’eretliisme 
du  cirnr.  La  mvocardite  sypbilitiqnc  hereditaire  n’a  pas  d’histoire  clinique. 
Lice  a la  sviiliiiis  acqnise,  elle  rapiielle  la  myocardite  sclercuse  ordinaire  on  , 
determine  la  mort  siibitc.  Dupres  Saccharine,  Ic  traitement  specilique  est 
sii-sceptiblc  d’agir.  Dans  la  myocardite  tiihcrculeusc,  Labhe  a signale  dc  la 
dyspnee,  tie  la  cyanose,  plus  lard  tie  roetlenic  cn  memc  temps  que  tie 
rarvlhmie  et  tie  ralfaiblissement  des  bruits. 

Diagnostic.  — II  faut  distinguer,  do  la  myocardite  infcctieuse,  Ics 
syiiqitomes  cardiaques  piirement  fonclionncls  de  la  periotic  febrile  on  de  la 
convalescence.  C’est  la  un  ])roblemc  difficile  a resoudre.  L’intensite  on  la 
pcrsistance  des  troubles  cardiaques  sont  cn  faveur  dc  la  lesion.  La  myocar- 
(Ule  diplileriyiie  pent  elrc  confondue  avee  hparalysie  du  pneumogas  I rupte 
ou  du  bulbe  decritc  par  GullatL  Siiss,  Dubrisay,  C.  dc  Gassicourl.  Paraissant 
tanlbt  an  debut  de  la  diphterie  (Boissarie-),  le  plus  souvent  a la  suite  d’lme 
paralvsic  musculaire  geneiulisee.  elle  sc  traduit  par  dcs  vomissements,  des 
coli([ues  intenscs,  nnc  dyspnee  avee  paralysie  des  muscles  respiratcurs,  cya- 
nose et  asphyxie  progressive,  enfin  ties  signes  dc  dilatation  cartliaque.  L asso- 
ciation dc  CCS  trois  ortlres  dc  symplbmcs  cst  caracteristique.  Le  collapsus 
lyphique  d’originc  myocardique  a donne  lieu  a de  nombreuses  conlusions. 
Voici  les  cas  d’erreur  les  plus  frequents. 

Perforalion  inlesl inale.  — Le  coeur  cst  faible;  le  pouls,  rapide,  mise- 
rable; la  temperature  baissc  brusquement  au-dcssous  dc  la  normalc  (Dicu- 
lafov)  et  nc  se  releve  que  Icntemcnt.  On  sc  bascra  sur  le  tympanisme 
exagere  tie  Pabdomen,  I’aiTet  ties  evacuations  diarrheiques,  les  vomissements. 
le  hoquet,  Palteralion  des  traits  qui  exprimenl  la  souflrance  plulot  quo  la 
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(lepros.sion.  — Ikhnorraijics  abondanles  de  riulesiln.  sang  pout  elre 
I'etami  dans  I’intoslin.  Lo  paliont  palit,  sa  loinpnratnrc  s’aliaisso,  inais 
I'einonto  rapidoineni,  Ics  I)riiils(ln  occur  s’aHail)]isscnt.  On  no  conslalo  aiioiin 
signc  dc  dilatation  cardiaquc.  II  laid,  cn  oas  dc  constipation,  provoquer 
line  sellc  dont  rexaiuen  assnrcra  lo  diagnostic.  — Pharyngitwie . 11  cst  pro- 
voque  par  do  potites  idcorations  dn  pharynx,  l^a  deglutition  est  donloureuse. 
L enfant  I'ojette  volontairement,  en  dissiinulant,  si  on  insiste,  Ics  hoissons 
ingerees.  J.es  voinisscnients  reflexes  sent  frequents.  II  se  produit  an  hont 
d iin  oil  deux  septenaires  un  verifahle  etat  de  collapsus  dii  a la  desliydra- 
tation.  La  toniperatnre  toinbc  a la  nonnalc  on  aii-dessoiis ; I’cnfant  cst  pale, 
somnolent;  le  jiouls  est  petit,  rapide ; Ics  bruits  dii  camr  sont  allaiblis.  Si 
j insiste  siir  ce  point,  e’est  qne  dans  deux  cas  dc  ce  genre  j’ai  vu  porter  le 
diagnostic  de  niyocardite  par  dcs  medccins  distingnes.  11  siiffit  dc  siirveiller 
etroiteincnt  1 ingestion  dn  liquide;  la  circulation  sc  retablit,  la  tcniperaturc 
reiuonte  ct  la  fievre  typbo'ide  suit  son  evolution  habituellc.  — CollapsuH 
balneaire.  Le  bain  froid,  adiuinistre  sans  precaution  chez  les  cnlants  typbi- 
qiies,  detcrininc  parfois  un  refroidissement  prolongc  avee  frissonnement, 
iingoisse,  cyanose,  anaiblisseuient  et  acceleration  dcs  battements  cardiaques. 
Le  cocur  et  les  vaisseaux  seinblent  sc  paralyser  sous  le  choc  brutal  de  Lean 
IVoide.  — La  cause  de  ces  troubles  etant  facile  a saisir,  il  suffira  d’elever  la 


temperature  du  bain.  En  general,  le  bain  a 20  degres  cst  mal  tolere.  .le  con- 
scillc  de  conuncncer  a 50  degres  etd’abaisser  successivcmcnt  la  tcmpi'i-ature 
du  bain  jusqu  a 25  degres  sans  allcr  cn  dcfai.  J’ai  vu  le  collapsus  balneaire 
se  produire  trois  fois  cliez  un  typliiquc  de  7 ans  apres  10  minutes  de  sejour 
dans  un  bain  a 50  degres.  11  fallut  porter  la  temperature  a 55  degres  pour 
le  faire  tolerer. 


La  myocardite  scarlalineiise  sc  confond  avec  la  dilatation  aiyue  die 
camr  survenant  dans  les  rnemes  conditions.  On  sc  basera  surtout  sur  la 
coexistence  d’une  nephrite  aiguc  qui  cst  la  cause  de  la  dilatation.  Le 
diagnostic  dc  la  myocardite  aiguc  avec  Vendocardile  ct  la  pericardite  a etc 
etabli  a propos  des  affections.  Celui  de  la  myocardite  chronique  se  fait 
rarement  chez  I’cnfant. 

Pronostic.  — La  myocardite  diphterique  tuc  dans  plus  de  la  moitie  dcs 
cas,  douzc  fois  sur  vingt-deux  (Rabot  ct  Pbilippe).  Ellc  cause  la  mort,  au 
•second  septenaire,  dans  les  varioles  conflucntes.  — Les  troubles  cardiaques 
de  la  dothiencnteric  dans  sa  periode  febrile  sont  benins,  sauf  le  cas  de 
collapsus  qui  constituc  unc  complication  aussi  grave  quo  la  myocardite 
ilipbteriquc.  Cependant,  cbez  I’cnfant  et  les  jcunes  gens,  le  collapsus  lui- 
inemc  aboutil  a la  gueilson.  La  syncope  cst  rare  dans  la  dothienenterie 
infantile,  plus  rare  encore  la  mort  subite.La  myocardite  infcctieusc,  quelle 
que  soit  son  originc,  ])eut  aboutir  a unc  sclerose  progressive  du  myocardc. 
Landouzy  ct  Siredey  Font  montre  jiour  la  dotbiencnteric,  Rabot  pour  la 
diphterie,  Sommer  pour  la  scarlatine.  La  myocardite  parenebymateuse  a une 
gravite  difficile  a apprecier ; il  est  jirobable  qu’clle  comprend,  coinmc  la 
myocardite  interstiticllc,  des  formes  benignes. 

Traitement.  Prophylaxie.  — Dans  la  variole,  la  vaccination,  cn  ecai-- 
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lanl  la  menace  des  formes  conlluentes,  |)reserve  le  myocardc.  La  serothe- 
rapie  appliquee  d’apres  les  principes  de  Ronx,  Hehring,  dans  la  dij)lilerie, 
agit  eincaccment : Mollard  et  Regant  Font  an  moins  demontre  experimen- 
talcmcnt.  La  serolherapie  dans  la  lievre  lyplioulc  n’a  pas  encore  donne  de 
resnitats  sericnx.  Par  contre,  nous  possedons  dans  la  halneotlierapie  em- 
ployee d’apres  la  inethode  de  Rrand,  avee  les  temperamcnls  commandes  par 
la  snsceplibilite  des  cnl'ants  vis-a-vis  de  Fean  froide,  im  moyen  propliylac- 
liqnc  certain  pour  tontes  les  complications  dues  a Fintoxication.  Cette 
inethode  ])rodnit  en  clfel  nne  depuration  nrinairc  continue  ])cndanl  tonte 
la  dnrec  de  la  maladieC  Les  complications  cardiaques  de  la  lievre  typhoide 
sont,  en  fait,  cxceptionncllcs  dans  les  milieux  on  la  inethode  de  Rrand  est 
appliquee. 

Traitement  cnralif. — Lorsque,  pendant  la  periode  d’etat  d’unc  maladie 
infecticiisc,  Ic  ciciir  manifestc  son  atteintc  par  des  Ironhles  dii  rythmc,  de 
Facceleration  dcs  battements,  on  prcscrit  nn  repos  relalif : Ic  patient  ne 
doit  pas  sc  lever  pour  aller  a la  chaise  on  pendant  qn’on  fait  son  lit ; on  doit 
le  [lorter  an  bain  s’il  s’agit  (Fun  typbiijne,  la  temperature  du  bain  doit  etre 
siirveillee.  L’inanition  sera  pi-evenne  par  la  dietelactee;  on  prescrira  qnel- 
qnes  toniipies,  tels  ipic  Falcool.  S’il  snrvient  de  I’eretbismc  cardiaqnc,  acce- 
leration, contractions  energiijncs  dn  cmiir,  on  nscra  de  revnisifs,  inais 
snrtout  d’a|iplications  froides,  compresses  d’ean  sonvent  rcnonvciees,  vcssic 
de  glace  en  permanence.  La  sedation  dii  coeiir  est  ainsi  obtcnuc.  Dans  tons 
les  cas,  il  est  indiipie  de  favoriser  Felimination  dcs  substances  toxiques 
derivees  de  I’infection  en  ponssant  a la  dinrese  par  les  boissons  abondanlcs. 
le  regime  lacte  cxclusif,  et  en  vidant  Fintestin  an  moyen  de  lavements 
simples  on  pnrgatifs.  La  lialneation  est  d’aillcnrs  nn  puissant  factenr  de  la 
medication  depurative.  Ilabitnellenient  cc  n’esl  pas  la  sedation  dn  cmnr  qn’il 
laid  rechcrcher,  e’est  sa  stimnlation  ; le  camr  faiblit,  se  dilate;  la  tension 
arterielle  baisse,  les  bruits  dn  comr  sont  etonlfes.  S’il  s’agit  d’nn  typbique, 
il  fant,  snivant  le  conseil  de  Tri[)icr  et  Ronverct,  continuer  a donner  dcs 
bains.  Le  bain  froid  Ini-meme  est  parfois  tokb'e  et  constituc  alors  nn  vrai 
toniipic  de  la  libre  cardiaqne.  S’il  y a nn  elfet  de  refrigeration  trop  marque, 
on  donnera  le  bain  tiedc  on  le  bain  progressivement  refroidi.  Cette  condnitc 
pent  paraitre  temeraire,  inais  cllc  cst  basec  snr  Fobservation  cliniqnc  et 
jnstiliee  par  Faction  qnc  nous  avons  rccomuie  anx  bains  frais  et  iiienic 
tiedes  snr  Felimination  dcs  toxincs  nrinaircs  dans  la  lievre  typhoide. 

Dans  la  scarlatine  hypcrpyretiqnc  avee  astluhiic  cardiaqnc,  e’est  encore  la 
balneation  qni  constitiie  le  mcillenr  procede  de  traitement.  Le  bain  doit 
etre  froid  et  repete  de  5 en  o lieures  et  meme  pins  sonvent  jnsqn’a  cc  qnc 
Fabaissement  tbermiqne  sc  prodiiise.  Pour  ce  qni  concerne  la  diphterie, 
Findication  dn  bain  est  moins  nette  cl  on  s’en  abslient  en  general.  On  Icra 
sans  doiite  a cette  therapcntiqnc  Folijcction  qn’ellc  s’ailrcsse  moins  a des 
lesions  cardiaipies  qn’a  dcs  desordres  pnrement  dynamiqnes  de  la  libre  mus- 
cnlairc  dn  coenr.  Nous  avons  de  parti  pris  renni  tons  ces  fails,  ainsi  ([iic 
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nous  I’avons  oxpli(|u6  an  oliapilre  do  la  syinptonialolojrio.  Kt  d’ltillour.s,  Irai- 
ter  line  dilalation  d’origine  inroclieuse  dn  canir,  n’osl-co  pas  lairc  do  la  vori- 
lablo  pi'ophylaxic  do  la  inyooardito  pro])i’onicnt  dito?  A ootd  do  la  balnoation 
syslbinalupio,  nous  plagons  a lilro  do  loni(|uos  du  coiur  el  do  la  circulation 
les  compresses  d’eau  I'roidc  on  la  vessio  do  glace  snr  la  region  ])recordiale. 
Cello  pratique,  proconisoe  par  Ronaul  el  Mollard*  a surloul  pour  elTcl  do 
relevor  la  tension  artorielle. 

Connne  inodicaments  propreniont  dils,  sont  indiquos  ceux  quo  nous  avons 
dbja  utilises  dans  d’autres  cas  d’aslhdnie  cardiaque,  la  digilale,  la  digilaline 
cristallisde  on  solution  an  inillieiuc,  la  cafdine  en  injection  sous-entande  qui 
a Cavantage  d’agir  heancoup  plus  vile;  lo  snllate  do  spartdine  et  le  sulfotc  dc 
strychnine,  Ic  premier  a la  dose  de  0,0'2  a 0,05  centigrammes  par  jour,  lo 
second  a la  dose  dc  1 milligrammo,  introdnits  dgalcment  par  la  voic  sous- 
cutandc.  Hucharda  employd  avec  succds  I’ergotine  et  I’ergotininc  on  injections 
sous  la  peau.  Dc  tons  ccs  mddicaments,  e’est  la  digitaline  et  la  cafdine  qui 
sont  les  plususitds,  la  cafdine  spdcialcmont  dans  les  cas  urgents.  Les  cardio- 
foniques,  cn  renforgant  et  rdgularisant  les  contractions  cardia([ucs,  cn  rele- 
vant la  pression  artdriellc,  conjnrcnt  les  accidents  immddiats  de  ralfaiblissc- 
ment  du  coeur  et  do  riiypotension  \asculaire.  11s  reprdsentent  unc  mddication 
symptoraatique  tres  utile,  mais  ne  sont  pas  curatifs.  11s  doivent  passer 
comme  importance  apres  I’emploi  de  riiydrotlidrapio.  Comme  adjuvants  a 
tons  CCS  nioyens  thdrapeutiques,  nous  signalerons  I’alcool  sous  forme  dc  vin, 
de  the  aurlium,  de  potion  dc  Todd.  On  doit  d’ailleurs  on  user  moddrdment 
chez  I’enfant  dont  le  systomc  nerveux  est  tres  susceptible  vis-a-vis  dc  cot 
agent.  L’aflaiblissemcnt  cardiaque  pent  aller  jusqu’a  produirc  du  collapsus 
on  de  la  defaillance.  Dans  la  myocardite  diphtdri({ue  a tendances  syncopales, 
le  repos  devra  etre  absolu.  Chez  lo  lyphique  lui-memc,  il  faut  suspendre  la 
balndation.  Cependant  Tripier  et  Bonveret  out  vu  parfois  le  collapsus  typhiquo 
coder  a des  immersions  froidcs  tres  couiTcs,  a dcs  affusions  froides  accoin- 
pagnocs  dc  frictions  et  de  massage  dcs  incmbres.  Si  le  collapsus  persiste,  ces 
auteurs  cnveloppcnt  tout  le  corps,  sanf  la  tete,  dans  unc  piece  de  flanellc 
trempbc  dans  dc  Fean  tres  chaude  et  pratiquent  par-dcssus  la  flanellc  dcs 
frictions  energiques  sur  lo  thorax  et  les  membres,  cn  rcspectant  Fabdomen. 

L’cnvcloppcment  est  rdpblb  dc  dixen  dix  minutes.  A la  periodode  collap- 
sus on  de  syncope,  on  fait  intervenir  les  stimulants  difl'usibles,  Falcool. 
Fdtber,  Facetate  d’ammoniaque,  le  campbre.  On  no  pent  guero  compter  sur 
Fabsorption  intesliuale,  et  e’est  aux  injections  sous-ciitandcs  qiFon  arccours. 
Oninjoctc,  cn  rdpdtant  los  doses,  de  Fdthoi',  do  Fbuilc  campbrde  an  cpiai't  on 
an  dixiemo,  de  Fetbcr  campbre.  En  mdino  temps,  on  s’adrcssora  a la  cafdine. 
La  syncope  sera  traildo  par  les  proeddds  liabitucls,  ddclivitd  de  la  Idle,  flagel- 
lation, frictions,  traction  rytluudcdc  la  languc.  Quelle  que  soil  la  gravitd  dcs 
accidents  cardia(pies,  le  patient  pout  dtre  rappeld  a la  sanld,  les  cas  do 
gudrison  no  sont  pas  exccplionncls.  II  faut  no  pas  perdre  dc  vue  les  sujels 
dont  lo  myocarde  a old  touebd.  En  cxauunanl  avoc  soin  lo  cceur  a des  inlcr- 
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valles  roguliers,  on  aurail  dcs  chances  dc  saisir  a son  debut  Tappaidlion  do 
la  sclerose  dn  myocardc,  de  lacond)attre  el  d’en  prevenir  les  diets  ultericurs. 

Deg6n6rescence  graisseuse  du  myocarde.  — La  degeneresccncc  grais- 
sciise  du  coeur  n’interessc  quo  Ires  indirccleuicnt  la  palhologie  inlantilc. 
Ellc  survient  a WHat  aign  dans  le  cours  des  maladies  inrcctieuses  nialigncs, 
on  particulier  dans  la  diphterie  toxique.  Ellc  sc  niontrc  cxccjilionncllcment 
dans  Ics  empoisonncmcnls  (phosphorc).  dans  Ics  brulurcs  etenducs  (Wagner), 
dans  Ics  beinorragies  a repetition,  par  exenqile  dans  Ic  cours  d’un  purpura 
grave.  jSous  a^-ons  deja  decrit  ses  lesions  a propos  dc  la  niyocardilc  aiguc 
degenerative.  Sa  syinploinatologic  n’arien  dc  notable,  ellcse  conlbnd  cneird, 
avec  celle  de  ralTcction  generalc  <[ui  I’a  provo(]uec.  An  rcslc,cllc  n’est jamais 
qu’unc  des  localisations  de  cettc  dcrnierc  qui  determine  dcs  alterations  ana- 
logues dans  la  plupart  des  visceres.  La  mort  serait  survenuc,  meme  si  le 
myocardc  avail  conserve  son  integrile.  Tout  cc  qu’on  pent  dire,  e’est  qu’elle 
tue  par  collapsus  ou  syncope  et  qu’elle  sc  revele  par  la  l'a(,‘on  de  mourir  plutot 
que  par  des  troubles  caracteidses  pendant  la  vie.  La  degenercscencc  grais- 
scusc  se  produil  avec  lenleur  dans  le  cours  de  ranemic  pcrnicicusc  (Steffen, 
Elben,  Kjellbcrg,  Mackensie,  Quincke),  la  pseudo-lcucemie,  la  leucemic 
(Gallascb),  ratbrepsic  (Parrot),  les  suppui-ations  ebroniques.  Dans  sa  forme 
chronicpie.  ellc  a tine  allure  aussi  vague  que  dans  sa  forme  aiguc.  Sapart 
contributivc  au  tableau  symptomalicpic  est  fort  restrcinle.  llcnocb  a trouve 
la  degenercscencc  graisseuse  limitec  au  c(cur  droit  dans  le  cours  des  pneu- 
monics  cbi'oni([ucs  ou  dans  les  coquelucbcs  dc  longue  duree.  Ellc  rappellc 
synqdomatiquoment  I’asystolie  pulmonaire.  Dans  les  ])ericardites  ou  les  endo- 
cardiles  aigucs,  ellc  est  limitee  a la  surface  du  myocarde  cl  nc  sc  revele  par 
aucunc  manifeslalion  propre. 

On  n’observe  pas  ebez  I’cnfant  la  forme  degenerative  lice  aux  intoxications, 
a rarterio-sclerose,  a la  coronai'ile.  La  surcharge  graisseuse  du  ctcur  est 
egalcment  cxccptionnelle ; de  meme  aussi  les  degeneresccnces  amyloide  et 
pigmentaire.  Nous  nc  croyons  pas  devoir  consacrer  dc  ebapilre  special  aiix 
plaies,  aux  ruptures  du  canir,  (pii  rentrent  dans  la  pathologic  commune, 
et  qui  sont  d’ailleurs  d’une  observation  rare.  Nous  climinerons  aussi  les 
affections  vasculaires  qui  interessent  peu  la  pathologic  inlantilc.  Les  arte- 
rites chroniques  el  les  anevrysines  sont  dcs  alfcclions  cxceptionnelles.  Des 
arterites  aigucs,  les  uncs  interessent  les  gros  troncs,  les  autres  les. branches 
de  distribution.  Ces  derniercs  rentrent  dans  la  description  dcs  lesions 
d’organes.  L’endarterite  infecticuse  des  vaisseaux  du  myocarde  n’est  qu’un 
des  elements  de  la  myocardite.  On  lui  a fait  joucr  un  role  important  cn  lui 
subordonnanl  les  alterations  aigucs  et  plus  tard  les  lesions  sclercuses  du 
muscle.  Ce  n’est  la  qu’un  point  dc  vue  pathogenique,  et  il  serait  dillicile 
cliniquement  d’exprimer  la  part  que  prend,  dans  le  tableau  symplomatiquc, 
la  lesion  vasculaire.  11  en  est  dc  meme  dcs  endarterites  diphteriques  decrites 
par  11.  Martin  dans  les  arterioles  renalcs,  cardiaques  et  pulmonaircs.  Les 
rnemes  reserves  sont  applicables  aux  endarterites  luberculcuscs  et  cn  parli- 
culicr  a ccllcs  que  I’enfance  realise  volonticrs,  celles  dcs  meninges.  Lour 
etude  rentre  dans  celle  de  la  meningitc  lubcrculeusc.  Les  scleroses  visce- 


MYOCAIiniTES. 


7‘J!) 

r.'ilos  tie  natui’c  syphilitiqiie,  dans  le  devcloppcnient  dcsqiiollcs  Ics  lesions  des 
])otifcs  arleres  joncnt  nn  rdio  iinporiant,  nc  sanraicnt  Ironver  Icur  place  ici. 
Lcs  arleriles  des  gros  Ironcs  ct  en  partienlier  Vaortile  sonl  des  alloclions 
races.  On  les  a decrites  a la  snite  de  la  variole  (llronardel),  de  la  scarlaline 
(Landonzy  et  Siredey),  la  lievre  typhoide,  I’infection  puridente  (Mronardcl),  la 
syphilis.  Analoini(|nemenl  elles  sonl  conslilnees  par  des  plaques  gelatini- 
l“ornics,  des  vegetalions  infectanles  a tendance  idcereuse,  des  infiltrations 
purulentes  ou  des  foyers  purulenls.  Elles  sont  generalement  associees  a 
d’autres  lesions  relevant  de  la  maladie  generale,  endocardile,  pericardite, 
etc.  On  n’en  a pas  signale  de  cas  dans  I’enfance.  Leiu'  syinptoinatologie  est 
obscure  el  parait  eiupruntee  aux  affections  conconiilantcs  : douleurs  angi- 
ncuses,  hattcinents  de  la  crosse,  dyspnee  paroxystique.  Les  lesions  desveines 
ne  nous  retiendront  pas  davantage.  La  phlebite,  \a  phleginatia  alba  dolens 
ressortissent  a la  patbologie  conunune.  L’enfance  leur  echappe  dans  une 
certaine  niesure,  bien  que  les  etats  cachectiques  et  les  infections  soient 
asscz  coininuns  dans  le  jeune  age.  La  phlebite  et  la  thrombose  des  sinus 
de  la  dure-mere,  qui  appartiennent  plus  specialement  a la  patbologie  infantile, 
seront  decrites  a propos  des  maladies  de  I’encephale. 
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I 

MALFORMATIONS  DES  FOSSES  NASALES 

PAR  LE  MAURICE  BOULAY 

Ancien  interne  des  llopitaux  de  Paris. 


Elies  sent  congenitalcs  ou  acquiscs.  Parmi  les  premieres,  il  en  est  toute 
line  serie  (absence  tic  la  cloison,  d’nn  on  plusicurs  cornets,  division  dn  nez 
exlerienr,  etc.)  tpii  n'interessent  tpie  le  teratologistc ; et  parmi  les  sccondcs, 
il  cn  est  de  tramnatiques  qni  n’oflrcnl  auenne  particularile  chez  I’enfanl: 
nous  laisscrons  les  lines  el  les  aiitrcs  de  cote. 


I.  — MALFORMATIONS  C0NG£NITALES 


EIlcs  siegent  an  niveau  ties  orifices  ou  dans  la  continnite  des  losses 
nasales.  Les  plus  freqiicntes  sont  celles  des  narincs  et  des  choanes  : I’enfant 
pent  venir  an  monde  avec  im  on  plusicurs  de  ccs  orifices  retrecisou  obliteres. 

A).  Ncn^mes.  — Lcurs  vices  de  conrormation  sont  aises  a rcconnaitrc. 
S’il  ne  s’agit  quo  trim  defant  de  largcur,  la  gene  qni  en  resultc  pent  etre 
insigniliante  : elle  s’accnsc  ccpcndant  des  que  I’cnfant  contracte  le  plus 
leger  coryza.  Lorsque  I’atresic  est  plus  prononcce  ou  lorsqiic,  fait  excep- 
tionnel,  la  narine  est  completement  obstruee  par  im  diaphragme  mem- 
braneux,  infundibuliforme,  la  respiration  est  fort  compromise  et  la  tetee 
devient  impossible;  line  intervention  s’impose  : elle  consistc  soit  a elargir 
I’orifice  preexistant  par  des  incisions,  soit  ii  cn  crecr  im  a I’aide  d’lm  bistoiiri 
ou  tl’une  tige  de  galvano ; dans  ce  dernier  cas,  on  maintiendra  I’orificc 
ouvert  en  y introduisant  un  drain  de  caoutchouc  ou  bicn  un  tampon  tic 


coton  imbibe  d’huile  mentliolee. 

B).  Choanes.  — L’obliteration  congenitalc  de  forilice  postericur  tics 
fosses  nasales  est  fort  rare,  puisqn’on  n’en  relevc  guere  que  44  cas  dans  la 
science*. 

Anatomic  pathologique.  — Lorsqu’ellc  existc,  cette  obliteration  est 
constiluee  par  unc  cloison  verticale  dont  la  structure  est  ossense  dans  les 


{')  W.  Anton.  Angeborene  knoch.  Versclil.  d.  rechte  Clioana.  Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1891.  Hd. 

1 II.  2.  — 1?.  Baumgakte.n.  Echle  uiid  falsche  Choanenvcrschltisse.  Monalschr.  f.Ohreiihcitk.,  inny-  I"*  > 
n’  1,  p.  17. 
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(leiix  tiers  ties  cas,  membrane  use  dans  les  aiilrcs.  Les  diapliragiiics  mcnd)ra- 
neux  sont  fornies  d’nn  lissu  conjonclif  renfcrmanl  parfois  ([iieltpios  (il)rcs 
iiiusculaircs.  La  cloison  occii[)c  Iial)itiielloincnt  Ic  plan  des  clioanes  ; e’est 
le  cas  dc  lontcs  Ics  ol)literafions  ossenses  et  do  (luelqnes  ohiileralions 
incinbraneuses  : on  a alors  allaire  a nno  occlusion  choannle  vraie.  Les 
diaphragnies  moinbranenx  s’insereni,  de  preference  nn  pen  en  ariiere  do 
I orifice  posterienr  des  fosses  nasales  : ils  siegenl  dans  le  pharynx  nasal, 
(jn  ils  cloisonnent,  ct  non  dans  Ics  clioanes  mcines;  ils  prodniscnl,  done 
de  fausses  occlusions  choanales-,  le  resnltat  an  point  dc  vne  fonclionnel 
est  d aillciirs  identiqne.  L’ohlileration  cst  d’ordinairc  nnilaterale.  niais  clle 
pent  ctre  bilaterale.  Ellc  est  tantdt  complete,  tantdt  inconq)lete  : dans  cc 
dernier  cas,  la  cloison  presente  nn  orilicc  pins  on  nioins  irregnlicr  perce 
en  son  centre,  on  bicn  encore  ellc  laisse  fibre  la  partie  superieurc  on  I nn 
des  bords  dc  la  choanc.  Ynes  par  le  pharynx  nasal,  ccs  cloisons  sont  d’ordi- 
nairc blanches,  nacrecs,  brillantcs,  parfois  rosecs  on  parcouriies  par  des 
arborisations  vascnlaires. 

Symptomes.  — Une  partie  des  enfants  qni  naissent  avec  unc  obliteration 
bilaterale  et  complete  succombent  rapidement,  a la  fois  par  asphyxie,  car  ils 
no  savent  pas  respircr  par  la  bouche,  et  par  inanition,  car  il  lenr  est  impos- 
sible dc  teter.  Un  petit  nombre  cependant  resistent;  mais  Ic  fait  est  excep- 
tionncl ; cette  rarete  de  la  siirvie  explique  sans  doiitc  qne  la  pinpart  des 
diaphragmes  clioananx  observes  dans  la  secondc  cnfancc  on  a I’age  adidtc 
soient  imilaterauxon  incomplets.  Chez  le  noiivean-ne,  les  occlusions  choanales 
compatihles  avec  I’cxistence,  e’est-a-dire  unilateralcs  on  parlielles,  sc  tra- 
duisent,  d’nne  part,  par  des  acces  dc  suffocation,  surtout  nocturnes,  de 
I'antre,  par  la  diflicuUe  de  ralimentation.  Ultericurement  il  pent  arriver  dc 
deux  choses  l une.  On  bien  ces  troubles  s’attenuent  pen  a peu  a mesure  que 
la  croissance  s’opere,  si  bien  que,  fait  singulier,  des  Page  de  5 ou  4 ans  ils 
peuvent  avoir  presque  completemcnt  disparu ; radaptation  a cette  respiration 
nasale  defcctneuse  pent  se  fairc  assez  bien  pour  qu’il  nc  se  produise,  contre 
toLite  attente,  aucun  trouble  dc  developpcment,  aucune  deformation  Ihora- 
cique  ou  faciale.  Ou  bicn  la  gene  respiratoirc  persistc  et  I’enfant,  devenu 
grand,  presente  tons  Ics  signes  dc  robstruction  nasale  avec  ses  consequences  ; 
respiration  bruyantc,  beance  buccalc,  voix  mortc,  alteration  du  gout  ct  de 
I’odoral,  diminution  de  rouic,  facies  analogue  a cclui  dcs  adenoi'diens,  etc. 

Diagnostic.  — Chez  le  nouveau-ne  le  diagnostic  doit  etre  porte  sans 
retard  : le  voit-on  asphyxier,  aspirant  en  ([uelque  sorte  ses  joucs  qui  sc 
depriment  pendant  (pie  .sa  bouche  est  ferimie,  il  faut  sans  perdre  dc  temps 
oiivrir  cellc-ci  avec  une  cuillci'  et  exerceraii  besoin  unc  traction  sur  la  languc; 
la  respiration  sc  rdtablit-clle,  robstruction  siege  certaincment  dans  le  nez  ou 
le  naso-pharynx.  On  conlirme  Ic  diagnostic  en  insnfllant  dc  Fair  successive- 
nicnldans  ebaque  narine  avec  unc  poire  en  caoutchouc  : si  Fair  no  rcssortpas 
par  Fautre  narine  ou  par  la  gorge  en  chassant  du  mucus  ou  dcs  bullcs  (Fair, 
r’est  (pic  la  narine  correspondante  cst  bouch(ie.  Pour  pniciscr  le  siege  de 
I obstruction,  on  inlroduira  un  stylet  boutonmi  dans  la  narine  on  iimme 
temps  qu’un  doigt  ou,  ce  ([ui  est  plus  facile,  unc  pince  a AX'gx'lations  dans  le 
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pharynx  nasal  : en  cas  d’occlusion  choanalo,  rcxtremile  du  stylet  introduit 
a fond  no  rcnconlrera  ni  Ic  doigl  ni  rinsliannent  metallique. 

Chez  les  enfanls  phis  ages  on  poiirra  distingncr  le  diaphragmc  ohturatciir 
ii  la  rhinoseopic  anterienrc  on  posterienrc  ; on  ponrrait  juger  do  son  epaisseur 
cn  reclairant  par  transparence  a I’aide  d’une  petite  lainpe  electriipie  intro- 
duite  dans  le  naso-pharynx 

Traitement.  — Lorsipie  la  malformation  provoque  des  pheiiomenes  mena- 
(;ants  d’asphyxie  chez  im  nonvean-ne,  il  fant  perforer  le  diaphragme  soit  avee 
line  forte  sonde  metallique,  soit  avec  im  gros  trocartpour  parer  aux  accidents 
immediats;  on  s’oeenpera  ensuite  d’lilargir  Forifice,  si  son  diametre  est 
insuf(i.‘;ant.  Dans  la  seconde  enfance,  on  le  danger  est  moins  pressant,  on  a 
le  choix  entre  deux  [irocedes.  Si  la  cloison  est  mince  et  memhraneuse,  on  la 
pei'forera  avec  le  galvano-cauterc ; si  elle  est  osseuse  et  resistante,  on  se 
servira  d’lm  ciseaii  on  d’lme  fraise  de  dentiste  actionnee  par  nn  tour  elec- 
tri(pie.  Onel  qne  soil  rinstrnment  choisi,  on  pratiqnera  dans  le  diaphragme 
soit  nn  orilice  central  qn’on  agrandira  en  y passant  des  bougies  dilatatrices 
de  pins  en  pins  vohnninenses,  soit  nnc  serie  de  petits  trons  peripheriqnes 
tpii  isolent  la  membrane  et  permettent  son  ablation  en  masse.  Les  orilices 
ainsi  crees  artificiellement  ont  nne  grande  tendance  a se  fermer  : il  est 
bon  d’y  laisscr  pendant  (pielqne  temps  nne  meche  de  gaze  iodoformee  on 
d’y  passer  des  bougies  dilatatrices  L 

C).  Fosses  nasales.  — 11  existe  qnebpies  exemples  de  syndchies  conyd- 
niloles,  membranenses  on  osseuses,  developpees  entre  les  cornels  et  la 
cloison  (Znckerkandl) ; ces  faits  sont  cxccptionncls.  La  dilatalion  conyeni- 
lale  (In  cornel  nioyen  et  de  la  bulle  elkmo'idale,  qni  obstruent  la  fente 
olfactive  ainsi  qne  le  meat  moyen  et  refoulent  la  cloison,  necessite  rarement 
line  intervention  chez  les  enfants.  Escat^  a attire  recemment  I’attention  sui' 
certains  faits  de  stenose  conyenilale  des  fosses  nasales  et  dn  rhino-pharynx 
reprodnisant  le  tableau  cliniqne  des  vegetations  adeno'ides  et  creant  nn 
pseudo-syndrome  adenoidien.  Les  enfants  atteints  de  cette  malformation 
presentent  des  signes  exterienrs  analogues  ii  cenx  qni  caracterisent  la  stenose 
acqnise,  mais  il  s’y  joint  tonjonrs  des  vices  de  developpement  des  antres 
parties  dn  sqnelette,  princijialement  du  crane  et  des  membres,  ainsi  qne  tons 
les  stigmates  pbysiipies  de  la  degenerescence  hereditaire  : la  microcepbalie 
et  la  dolicbocepbalie  sont  partienlierement  freqnentes.  Los  narines  sont 
atresiees,  lacavite  des  fosses  nasales  est  reduite  a nnc  fente  etroitc,  la  cloison 
est  sonvent  device;  les  dents  sont  implantees  viciensement  anssi  bien  sur  le 
maxillaire  inferienr  qne  sur  le  snperienr,  contrairement  a ce  qni  se  passe 
dans  les  vegetations  adeno'ides;  I’ogivite  de  la  voiitc  palatine  est  des  plus 
accentnees.  Loin  d’etre  conseentifs  a I’impcrmeabilite  nasalc,  comine 
Laprosexie  adeno'idienne,  les  troubles  intellectucls  marques  dont  sont 
atteints  ces  enfants  resnltent  d’nne  inferiorite  psycbiqne  congenitale. 

(')  SciiiioTTEii.  Uunalschv.  f.  Ohrriihcilk. , iSSo. 

P)  SciiwEXDT.  Die  nnaeborene  Verscliliisse  el.  kiiilcr  Nei.'iniiiffiiiiiiri.  Itdle,  1889.  — Goiguemieim  el  IIeuiiv 
Sur  I'oblit^ratioii  congenitale  osseuse  des  choanes.  Ann.  elcs  null,  ele  I’oreille,  etc.,  janv.  1891,  p.  to. 

(“)  Escat.  De  la  stenose  congenitale  des  fosses  nasales  el  du  naso-pharyns.  Archiv.  inlvrnal.  ele  tanjn- 
ejoloejie,  niai-juin,  1890. 
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II.  — MALFORMATIONS  ACOUISES 

Nous  nc  faisons  ([uo  signaler  ici  Ics  synechies  accidenlellcs,  rcclopie 
nasalc  crime  on  de  plusieurs  denis',  rasyniiitrie  dcs  clioanes\  etc.  Panni  les 
inaltormations  acqnises,  celles  de  la  cloison  pri'senlent  scules  un  inlcjrcl  cli-' 
nif[ue  cn  raison  de  Icnr  IVcjcpicnce. 

Malformatioins  de  la  cloison 

Etiologie.  Pathog6nie.  — Nous  laissons  intenlionnellement  de  cole  les 
deviations  cpii  riisultent  ernn  rcrouleincnt  par  un  neoplasine  on  d’lm  Iraurna- 
tisme,  ces  deformations  ponvant  siirvcnir  a tout  age,  pour  ne  considcjrcr 
c]ue  les  dciviations  et  epaississements  spontaniis,  physiologicpies  en  cpiclquc 
sortc;  Papparition  de  cette  varicitci  clc  malformation,  quel  que  soit  Page  du 
sujet  chez  qui  nous  avons  Poccasion  de  Pobserver,  remontc  toujours  a 
Penfance  ou,  pour  mieux  dire,  a Pepoque  de  la  croissance. 

La  pathogenic  de  Panomalie  cst  la  suivantc^  ; Ic  septum,  arc-boutc)  en 
quelquc  sorte  entre  la  voutc  ct  le  planchcr  dcs  fosses  nasalcs,  suit  a I’citat 
normal  le  dcvcloppement  dn  cadre  osseux  qni  Pcnscrrc.Si  ce  cadre  subit  un 
arret  ou  un  ralcntissement  de  developpemcnt  cn  Pnn  de  scs  points,  la  cloison 
subit  forcciment  le  contre-coup  de  cc  trouble,  ct  Pon  voit  sc  produirc  a son 
niveau  de  deux  choscs  Pune  : ou  bien  son  travail  ePextension  en  surface  con- 
tinue ct  Pobstaclc  qu’clle  rencontre  sur  Pune  dcs  parois  du  cadre  la  force  a 
s'incurver  ePun  ccitci  ou  a ployer  cn  un  point  faiblc;  ou  bien  son  travail 
d’extension  s’arrete,  clle  ne  s’intlcicbit  pas,  mais  les  matciriaux  qui  devaient 
servir  a son  dciveloppement  en  surface  s’accumulcnt  en  un  point  qui  aug- 
mentc  ePeipaisseur ; il  se  forme  une  crete  plus  ou  moins  saillantc,  un  eperon. 
C’cst  la  le  mcicanisme  habituel  des  dciformations  spontanees  de  la  cloison; 
mais  on  congoit  tbeoriquement  qu’im  elfct  sernblable  puisse  rcisulter  d’un 
accroissement  trop  rapide  du  septum,  cclui  du  cadre  osseux  restant  normal. 

On  pent  rcisumer  ces  deux  mecanismes  par  la  formulc  suivante  : les 
malformations  de  la  cloison  rcisultcnt  tPun  defaut  cPharmonic  dans  le  dcive- 
loppement  dcs  os  du  crane  (ctbino'idc,  clout  la  lame  perpendiculaire  constituc 
la  plus  grande  partic  de  la  cloison  surtout  chez  Penfant)  et  de  la  face  (maxil- 
laire  superieur,  dont  Papophysc  palatine  forme  le  planchcr  de  la  fosse  nasalc). 

Cc  sont  les  troubles  de  developpemcnt  du  maxillaire  superieur  qui  pre- 
sident le  plus  communement  a la  constitution  des  anomalies  septales  : Pexa- 
geration  de  la  concavite  de  la  voiitc  jialatine,  ctpar  consequent  la  diminution 
do  la  hauteur  dcs  fosses  nasalcs  chez  les  enfants  qui  respirent  la  bouebe 

(')  J.  Rouuv.  F.ctopie  iiaso-palaline  de  la  premiere  molaire  sup.  dr.  Arch,  iiilcriial.  de  larytif/chf/ie, 
mars-avril,  189(5.  — Ciiiucini.  Donlizioiie  sopranumeraria  nel  naso.  Archie.  Uni.  di  olulog.,  etc.  18%,  f.  o, 
p.  -289. 

(*)  Anomal.  d.  Clioancn  d.  Retropliar.  Arch.  f.  LnryiKj.  u.  lihiiwl.,  189.'i,  ltd  HI,  p.  .IS. — 

Hur.0  IIei\oe.it.  Die  Asyrnmelricn  d.  kndclierneii  Clioanen.  Arch.  f.  Lnri/iirjnl.  u.  IthinoL,  1896,  Ud.  IV, 
p.  109. 

(’)  M.  liouLAY.  Des  causes  d’obslruction  nasale  cliez  les  enfants.  liev.  mens,  des  mnl.  de  I’eiifance, 
mars  et  avril  1896. 
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ouvcrtc  (vegetations  adenoides,  ealarrhc  nasal  hypcrtropliiquc,  etc.),  voila 
roriginc  dc  la  plupart  dcs  inaironnations  de  la  cloison.  Le  developpeinent 
exagei-e  du  corps  dn  sphenoide,  reponssant  cn  avant  le  vomer  et  la  lame 
pcrpendicidaire  de  rcthinoidc,  nous  parait  devoir  etre  rarement  invo([ue  : il 
servirait  cependanta  cxpliqner  les  deviations  qiii  se  font  dans  Ic  sensantero- 
posteriour'.  ]’oti(Jnet^  Ruault  font  jouer  a la  persistance  dii  cartilage  de 
.lacohson  et  de  I’os  sons-vomerien,  nn  role  important  dans  la  formation  des 
epaississements  de  la  portion  inferieiire  de  la  cloison.  Qnclqucs  auteurs 
(Bresgen,  Rosenthal,  .Mackenzie)  ont  soutenu  que  la  plupart  des  deformations 
de  la  cloison  avaient  pour  origine  un  traumatisme  ayant  produit,  sinon  une 
fracture  des  parois,  tout  au  moins  im  ehranlement  des  articulations  ethnioi'do- 
vomeriennes  on  chondro-ethmoidales,  ehranlement  suivi  d’arthrite  et  d’epais 
sissement.  Cette  hypothese  n’est  pas  soutenahle;  car  certaines  races,  la  race 
negre  par  exemplc,  dans  lesquclles  les  enfants  ne  sont  pas  moins  exposes 
aux  traumatismes  nasaux,  ne  presentent  qu’exceptionnellenicnt  des  deviations 
septales ; rimmunite  relative  des  negres  s’explique  au  contraire  fort  hien, 
si  Ton  adniet  la  theorie  precedemnient  exposee  : on  salt  en  elfet  que,  chez 
eux,  la  lace  et  par  consecpicnt  les  maxillaires  superieurs  sont  heaucoup  plus 
developpes,  surtout  dans  le  sens  transversal  et  le  sens  antero-postcrieur,  que 
dans  les  races  superieures. 

Cette  theorie  admise,  il  est  aise  de  comprendre  que  les  diverses  malfor- 
mations de  la  cloison  se  constituent  avant  Cage  ou  le  squelette  dcs  fosses 
nasales  a pris  sa  conliguration  definitive,  e’est-a-dire  avant  I’age  de  12  ans 
environ.  On  a rencontre  des  anomalies  de  la  cloison  des  la  naissance  ou  des 
les  premieres  semaines  de  la  vie  : sur  50  cadavres  de  nouveau-nes,  Anton^ 
a constate  huit  eperons  et  une  deviation,  cc  qui  donne  une  proportion  de 
10  malformations,  legeres  il  est  vrai,  ])our  100  nouveau-nes.  On  a vu  les 
meiiies  anomalies,  mais  ])his  prononcecs,  chez  dcs  enfants  de  5 ans,  dc 
4 ans;  nous  en  avons  puhlie  un  cas  chez  un  gar(,;on  dc  5 ans  1/2,  et  nous 
avons  opere  dei-nierement  un  nourrisson  de  20  rnois  dont  la  narinc  gauche 
etait  couq)letemcnt  ohlilerec  par  une  deviation  spontanee  dc  la  cloison. 
Mais,  cn  regie  generale,  cellc-ci  restc  rcctiligne  jusqu’a  Fage  de  7 ans,etc’est 
sculement  a j)artir  de  cette  c])oque  (pi’clle  sc  deforme,  e’est-a-dire  apartir  du 
jiioment  oil  dehute  la  secondc  dentition  et  ou  le  maxillaire  superietir  prend 
normalemcnt  un  accroissement  plus  considerahlc. 

D’apres  iiion  experience  pcrsonnelle,  les  garf-ons  sont  plus  souvent 
attcints  que  les  filles,  dans  une  proportion  quo  jc  no  saurais  evaluer,  niais 
([ui  est  notahlc;  pour  quelques  auteurs  cependant  la  proportion  scrait  a pen 
j)res  la  memc  pour  les  deux  sexes.  La  frequence  de  ccs  malformations  est 
enorme,  si  Fon  comprend  dans  les  statistiques  tous  les  cas  ou  les  deux  faces 
de  la  cloison  ne  sont  pas  ahsolument  rectilignes  : e’est  ainsi  qu’on  arrive  a 

(')  Wo.iKEs  el  AValsiiam.  Etiologie,  signification  ct  trailcment  des  dperons  de  la  cloison.  Assoc,  medic, 
britannique.  avril  IS'.IO,  el  Arch,  inlenml.  de  Inriinqol.,  1890,  n°f). 

(*}  I’oTKjuEi.  Des  epaississements  de  la  part,  antero-inf.  de  la  cloison  des  fosses  nasales.  Arch,  iiilern. 
dr  tarynqol.,  18‘.)2,  n°  G. 

(^)  VV.  A.nto.n.  Zur  Kenntniss  d.  congenit.  Deformitiiten  d.  Nasenscheidewand.  Archie,  f.  Ohreuheilk., 
Bd.  5.0,  lift.  5 u.  i,  1893. 
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li-ouvcr  tics  aiioinalios  scptalcs  chcz  Ics  (|tiaf,re  cinqniemcs  tics  snjcls  d(;  phis 
(Ic  12  ans  examines  a ce  point  tie  vne.  Mais  les  eas  oh  I’anomalie  csl  nne 
source  de  <jfene  sont  beanconp  nioins  coinnnins  qnc  nc  Ic  laisscraientsnpposer 
les  slatistiqncs  ainsi  etahlics.  Les  Enropeens,  qni  sont  on  general  orthognates, 
sont  pins  snjefs  a ce  genre  d’anonialie  qnc  les  pcuples  de  race  inlerienre. 

Anatomie  pathologique.  — On  distingue  deux  sortes  de  deforinalions  ; 
1“  Les  deviations  proprement  dites,  conslitnecs  par  rinclinaison  on  I’inciir- 
vation  en  masse  de  la  cloison  vers  rnne  on  I’antre  fosse  nasale;  2°  les  epais- 
sissements,  encore  appeles  creles  on  eperons,  qni  nc  portent  qnc  snr  I’line 
ties  tlcnx  lamclles  ostco-cartilagincnscs  dont  I’accolement  pendant  la  vie 
embryonnaire  forme  Ic  septum.  Ces  tlcnx  varietes  peuvent  cxister  isolemcnt 
on  sc  combiner  entre  dies.  Les  deviations  penvent  se  fairc  dans  tlenx  sens 
principaux.  soit  d’avant  en  arrierc,  soit  de  bant  cn  has.  Dans  Ic  premier  cas 


A.  — Cloison 
rectiligne. 


B.  Cloison  device.  c.  — Cloison  epaissie. 

1.  Di'L’inlioii  a rji'niide  coiirbiire.  2.  Dt-ointiun  1.  tijiahaissemeut simple.  2.  Epaississe- 
aiitpdnire.  3.  Devinlion  sii/nw'ide.  ineiil  comptiquant  nne  devUUiun. 


Coupes  verticales  el  transvcrsales  de  la  cloison. 


la  saillie  qni  resnltc  tie  la  deviation  presentc  nn  grand  axe  vertical  : cette 
variete  est  exccptionnelle.  Les  incurvations  sponlanees  se  font  presqne 
toiijours,  sinon  tonjours,  de  bant  cn  has,  ct  leiir  grand  axe  est  horizontal; 
leiir  siege  de  predilection  est  la  region  antero-inferieure  du  septum.  Jl 
semble,  tout  an  inoins,  qiie  ce  soit  la  lenr  point  d’election  avant  I’age  tie 
dix  ans;  passe  cet  age,  les  deviations,  ainsi  qiie  les  eperons,  s’etendent 
volontiers  pins  loin  en  arriere.  Lenr  siege  en  avant  dans  le  jenne  age  tient 
sans  doiite  a la  configuration  tie  la  gonttiere  crensee  dans  le  Lord  snperieiir 
dll  vomer  : profonde  tic  pbisienrs  millimetres  an  niveau  tie  rarticniation 
ethmoido-vomerienne,  die  devient  de  pins  cn  plus  snperficiclle  cn  avant  oh 
le  cartilage  et  I’os  s’nnissent  simplcmcnt  Lord  a Lord.  Le  deplaccment  tin 
cartilage,  principalcmcnt  dans  sa  partie  antd'icnre,  cst  done  beanconp  plus 
Rise  ipie  cclni  do  la  lame  perpentliciilairc  tic  rcthmoidc  : e’est  Ini  ipii  cede 
le  premier  anx  causes  d’inflexion. 

Les  deviations  horizontales  sont  d’ordinaire  nnilateralcs,  dies  siegent 
pent-etre  nn  jien  pins  sonvent  a gaiicbe.  A la  saillie  foi-mec  par  la  cloison 
dans  line  narinc  correspond  nne  concavite  dans  I’antre.  Raremcnt  il  existe, 
dans  la  partie  snpericurc  du  septum,  nne  courburc  de  compensation  en  sens 
inverse  do  la  premiere;  on  a alors  atfaire  a une  deviation  sigmoitle,  dans 
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laquellc  la  cloison  aHectc,  siir  unc  coupe  vcrlicalc  ct  transvcrsalc,  la  I'onne 
(I’lin  S (lig.  B.5).  Lesepaississomenis  sicgenl  d’oi'dinairc  an  niveau  des  synar- 
throses dos  diverses  pieces  dc  la  cloison.  11s  onl  Irois  points  d’election  qid 
sont  par  ordre  dc  rrequcnce  : 1“  La  suture  du  vomer  avee  le  carlilaj^c 
quadrangulairc  ct  la  lame  pcrpendiculairc  dc  rctlimoide.  Lcs  crclcs  dc  celte 
premiere  variete  suivent  la  direction  oblique  en  haul  et  cn  arriere  du  Lord 
superieur  du  vomer;  comme  les  deviations,  dies  intercssent  surtout  la 
partie  antericurc  dc  la  cloison,  e’est-a-dire  I’articulation  chondro-vomerienne; 
— 2“  la  suture  du  vomer  avec  rapophysc  palatine  du  maxillairc  superieur.  Ces 
cretes,  dejii  moins  communes,  sont  situees  dans  Tangle  que  rormc  la  cloison 
avec  Ic  plancher  des  fosses  nasalcs;  dies  sont  parallelcs  a cclui-ci ; — o”  la 
suture  du  cartilage  (piadrangulairc  avec  le  hord  anlerieur  dc  la  lame  per- 
pendiculairc  dc  Tethmoide;  cettc  variete  est  exceptionnclle.  Toutes  ces  cretes 
alfectcnt  sur  une  coupe  vcrticalc  ct  transvcrsalc  unc  forme  prismatique  ct 
triangidairc  (lig.  C.  1)  : leur  arete  regardc  cn  dehors,  Icur  base  est  appliquec 
sur  la  cloison.  Elies  se  forment  sur  Tunc  dcs  faces  du  septum  ou  sur  lcs  deux 
a la  fois  : dans  cc  dernier  cas,  dies  siegent  d’ordinaire  a la  meme  hauteur 
dans  les  deux  narincs,  mais  en  des  regions  differentes.  Tune  commengant  ii 
droitc  la  oil  Tautre  linit  a gauche;  dies  sont  souvent  plus  accusecs  d’un 
edti'.  L’epaississcment  sc  comhinc  souvent  avec  la  deviation  : la  partie 
•saillanle  de  la  cloison  incurvec  cstrccouvcrtc  d’une  Crete  (fig.  C.  2).  Ladoison 
simplement  incurvee  ne  presente  pas  d’alteration  dc  structure.  Les  epais- 
sissements  sont  toujours  formes  par  du  tissu  cartilagincux  (hypcrchondrose). 
an  moins  an  ddmt  dc  leur  devdoppement ; cc  n’est  que  chez  lcs  enfants  dejii 
ages,  ct  surtout  chez  les  adultcs,  ipTil  s’y  produit  dcs  phenomencs  d’ossifi- 
cation  secondaire,  ahoutissant  a la  formation  dc  veritables  hyperostoses. 

Symptomes.  — A).  Symptomes  fonctionnels.  — IJn  grand  nomhre  de 
malformations  de  la  cloison  no  donnent  lieu  a aucun  trouble  fonctionnd  : 
tels  sont  les  epaississements  nnilateraux  pen  prononces  et  les  deviations 
purcs.  dans  lesquels  la  fosse  nasalc  lihre  supplee  la  fosse  nasalc  retrecic. 
Dans  les  antres  cas  les  principaux  troubles  qui  appellent  Tattention  sur  la 
dilformite  sont  les  suivants  : a).  La  gene  respiratoire  et  tons  les  troubles 
propres  a Tinsuflisancc  respiratoire  : sensation  d’obstruction,  heance  buccale. 
dessiccation  ct  inllammatiou  dc  la  muqueusc  bucco-pharyngec,  troubles 
phonatoires,  diminution  de  Todorat,  troubles  du  sommeil,  have,  modifica- 
tions de  Tiutelligcnce,  etc.';  — b).  Des  accidents  retlexes,  si  varies  que 
nous  ue  saurions  tons  les  enumerer  id  : toux,  eternuements  repetes,  astbme. 
spasme  glottique,  crises  epileptiformes,  migraine,  nevralgie  facialc,  rbinor- 
rbee,  etc.;  — c).  Des  epistaxis  dues  a Terosion  traumatique  dc  la  muqueusc 
qui  recoil vre  la  partie  saillante,  accessible  an  doigt  dc  Tcnfant ; — d).  Phis 
rarement  cl  sculcmeht  dans  les  cas  ou  Torilicc  infericur  du  canal  nasal  se 
Irouve  obstrue  par  la  saillic  de  la  cloison,  dc  Tepipboraou  de  la  dacryocystitc. 

B).  Hymplomes  physiques.  — Contrairement  aux  deviations  trauina- 
tiques  ou  cornpensatrices,  les  anomalies  spontanees  dc  la  cloison  nc  s’acconi- 

P)  M.  r.EiiMOVEz  el  M.  Boii-.w.  liisulTisanco  et  obslriiction  nasalcs.  Traite  de  palhot.  (jen.  dc  Bouchard, 
1.  IV,  -1897.  ' ' 
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pngnont  ordinairoment  pas  d'niie  dorormation  cxleric'iire  sensihlc;  parfois 
copendant  une  legere  asyineloio  dos  narines,  nno  petite  devialion  de  la  sons- 
cloison  en  tradiiiscnt  rexistence  an  dehors;  ])lns  rarement  encore  le  lobule 
dll  nez  sc  trouve  devie  lafei'alenient,  et  alors  deux  cas  se  presentent : ou  hien 
il  sagit  d’une  simple  deviation  do  la  cloison  ct  Ic  lobule  cst  repousse  du 
cote  oppose  a la  narine  obstruee;  ou  bicu  e’est  une  erete  anterieure  assez 
vobuuincuse  pour  rclouler  Fade  du  nez  on  dehors,  le  lobule  est  alors 
entraine,  avec  les  parties  mollcs  de  la  narine,  du  cote  obstrue.  Mais,  en 
general,  on  ne  saurait  compter  sur  ces  deformations  exterieures  jjour  etablir 
lo  diagnostic.  L exaraen  des  fosses  nasales  est  necessaire.  Souvent  la  malfor- 
mation est  visible  sans  le  secours  du  speculum  : en  relevant  le  lobule  du 
nez  et  en  projetant  un  rayon  bunineux  dans  la  narine  on  apergoit  une  saillie 
rose,  lisse,  resistante  au  toucher,  laissant  parfois  devincr  la  teintc  lilancbe 
du  cartilage  sous  la  muqueuse  et  obturant  plus  ou  moins  la  narine.  D’autres 
fois,  Femploi  du  specubun  est  necessaire;  celui-ci  est  d’ailleurs  indispensable 
pom  se  lendre  un  conqDte  exact  du  siege  et  de  Fetendue  de  la  deformation 
et  surtout  pour  controler  Fetat  de  la  face  opposee  de  la  cloison,  alin  de  savoir 
s’ll  s’agit  d’une  deviation  proprement  dite  ou  d’un  simple  eperon,  si  les 
lesions  sont  uni-  ou  bilaterales.  Les  deviations  presentent  tantot  une  courburc 
agrandrayon  (lig.B.  1),  tantot  une  courbure  brusque  a angleaigu  (tig.  B.2)  : 
dans  cc  dernier  cas  elles  se  presentent,  ainsi  qu’une  Crete,  sous  forme 
d une  arete  coupantc.  La  cloison  pent  enfin  se  transporter  lateralemcnt  en 
totalite,  presque  sans  s incurver  : son  Lord  antero-inferieur,  represente  par 
celui  du  cartilage  quadrangulaii-e,  est  alors  dejete  sur  un  cote  de  la  sous- 
cloison;  il  forme  a Fentrcc  de  la  narine,  qu’il  obstrue  particllement,  une 
Crete  mousse,  mobile,  d’un  blanc  jaunatre,  visible  sans  speculum  : e’est  une 
luxation  spontanee,  devenue  irreductible,  du  cartilage  de  la  cloison.  Les 
epaississements  de  la  portion  anterieure  sont  parfois  limites  a un  point 
tres  restreint;  ce  sont  de  simples  epines;  d’autres  fois  ils  presentent  un 
devcioppement  considerable  et  forment  de  vcb'itables  eperons  qui  plongenl 
dans  le  cornet  situe  vis-a-vis  d’eux  et  contractent  adherence  avec  lui  (eperons 
plongeants). 

La  muqueuse  du  cornet  iuferieur,  ordinairement  deprimee  au  niveau  du 
point  le  plus  saillantde  la  cloison,  cst  au  contraire  hypertropbiee  en  arriere; 
la  rhinoscopie  fait  souvent  reconnaitre  tons  les  signes  d’une  rbinite  ebro- 
nique  unilaterale  provoquant  une  secretion  muco-purulcnte  et  contribuant 
pour  sa  part  aux  pbenornencs  d’obstruction. 

Marche.  — En  general,  la  deformation  ne  s’opere  que  lentement;  pbi- 
sicurs  mois  ou  plusieurs  annecs  sont  neccssaircs  a sa  constitution.  Certaines 
deformations  continuent  a s’accentuer  jusqu’a  Facbevement  de  la  croissance; 
d’aulres  acquierent,  des  le  debut,  une  intensite  ipii  ne  leur  permet  plus  de 
progresser  ensuite. 

Diagnostic.  — II  est  aise  ; la  cocainisation  locale,  Fcxploration  au 
stylet  sci'ont  utiles  dans  les  cas  oil  la  malfoi'inatiou  est  assez  considerable 
pour  empeeber  tout  rayon  bunineux  de  jicnetrer  dans  la  fosse  nasalc.  J.a 
ix'n'idiondrile  de  la  cloison,  presque  ton  jours  d’originc  traumatique  cbez 

MALADIES  DE  l’e.NFANCE.  III.  47 

[M.  BOVLAY,^ 


758 


NEZ,  LARYNX  ET  ANNEXES. 


I’cnfant,  pourrait  cn  imposer  an  premier  abord  pour  une  rnalformalion  ; 
mais  I’erreur  ne  survivrait  pas  a rcxploralion  au  stylet  qiii  l“era  rencontrer 
line  tumefaction  molle  et  clepressiblc  et  non  pas  une  saillie  dure  ct  resistante. 
Les  gornmes  et  les  lumeiirs  dc  la  cloison  se  distingueront  de  la  memefafon. 

Pronostic.  — La  question  du  pronostic  doit  etre  envisagec  pour  le  pre- 
sent et  pour  Favenir.  1“  Pour  le  present,  le  pronostic  varie  essentiellemcnt 
avec  I’intensite  des  troubles  causes  par  la  deformation.  2"  Pour  I’avenir  : 
lorsqu’on  assiste  au  debut  d’une  deformation  septale,  il  serait  interessant 
de  pouvoir  dire  si  cettc  deformation  s’accentuera,  s’arretera  dans  son  evolu- 
tion on  si  elle  est  susceptible  de  retrograder.  La  solution  de  ces  questions 
est  le  plus  souvent  impossible.  Dans  certains  cas  cependant  on  pent  au 
moins  formuler  une  probabilite  en  faveur  de  Pune  de  ces  eventualites  ; si 
le  maxillaire  superienr  est  pen  developpc,  si  la  voiite  palatine  est  tres 
enfoncee,  s’il  existe  d’antres  signes  physiques  de  degencrescence,  il  y a 
queb[ue  chance  pour  que  la  malformation  s’accentue.  Si,  au  contraire, 
celle-ci  parait  lice  a I’existence  de  vegetations  adenoi'des,  on  pent  esperer 
que  I’ablation  de  celles-ci  sera  suivie  d’un  arret  dans  le  processus  de 
deformation. 

Traitement.  — Une  intervention  n’est  nccessaire  que  dans  les  cas  oil  la 
deformation  devient  genante  par  ellc-memc  on  par  scs  complications. 
A).  Traitement  palliatif.  — 11  consiste  a retablir,  au  moins  partiellement, 
la  permeabilite  nasale,  sans  toucher  a la  cloison,  en  reduisant  a I’aide  du 
galvano-cautere  le  volume  du  cornet  inferieur  plus  ou  moins  hypertrophic. 
D).  Traitement  curatif.  — 11  varie  suivant  qu’il  s’agit  d’unc  deviation  a 
grande  courbure  ou  bien  d’une  deviation  angulairc,  d’nne  Crete,  d’une  epine. 
Dans  le  premier  cas,  la  malformation  est  justiciable  de  la  resection  sous- 
mnquense  du  cartilage  de  la  cloison,  operation  pi-esque  impraticable  cbez 
I’enfant;  aussi  sci‘a-t-il  sage  dans  ce  cas  de  s’abstenir  ou  de  se  contenter 
du  traitement  palliatif.  Dans  le  second  cas,  la  resection  dc  la  partic  saillantc 
est  indiqmie.  Le  siege  et  la  nature  des  deviations  et  des  epaississements 
de  la  portion  cartilagincuse  permettent  le  plus  souvent  de  les  operer  au 
bistouri  : e’est  la  methode  que  nous  preferons  chez  I’enfant,  I’electrolysc 
exigeant  des  seances  trop  longues  et  trop  nombreuses,  et  le  galvano-cautere 
presentant  sur  le  bistouri  le  desavantage  de  provoqiier  une  reaction  post- 
operatoire  beaiicoupplus  vivc.  L’operation  sc  fait  presque  sansdoiileur  apres 
application  snr  la  cloison  d’un  tampon  de  coton  imbibe  d’une  solution  dc 
chlorhydralc  de  cocaine  an  vingtieme.  L’anesthesie  au  bromure  d’ethylc 
pent  egalcment  troiiver  ici  son  application.  Dans  les  cas  ou  la  saillie  est 
deja  en  partie  ossifiee,  il  faut  substituer  au  coiiteau  la  scie  de  Bosworth  ou 
un  trepan  electriqiie*. 


(*)  Sarremone.  Des  malformations  de  la  cloison  du  nez  et  dc  leur  traitement.  These  de  Paris,  1891 
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On  designe  sous  cc  nom  recoulement  dc  sang  qni  se  fait  a la  surface  dc 
la  muqueuse  nasale.  C est  une  heinorragie  dcs  plus  communes  et  des  plus 
hanales.  Sa  frequence  s’explique  par  la  ricliesse  vasculaire  de  la  piluitaire 
dont  les  vaisscaux,  superliciellement  places  pour  la  plupart,  sont  mal  pro- 
teges par  un  epithelium  mince  et  fragile. 

Symptomatologie.  — Les  symptomes  par  lesquels  se  traduit  I’epistaxis 
varient  suivant  Fabondance  de  Fecoulement  sanguin.  L'licmorragie  ])eut  etre 
assez  minime  pour  se  caractcriser  uniquement  j)ar  la  presence  de  stries 
rouges  dans  les  mucosites  nasales  : e’est  ce  qui  arrive  dans  les  inflammations 
un  pen  intenses  de  la  pituitaire ; cette  legere  extravasation  sanguine  merite 
a peine  le  nom  d epistaxis.  II  faut  reserver  cette  denomination  aux  cas  oil  le 
sang  s ccoule  en  nature  hors  du  nez,  a la  suite  de  la  rupture  d’un  ou  de  plu- 
sieurs  vaisseaux.  L heinorragie  pent  se  faire  si  soudainement,  d’une  fagon 
SI  imprevue,  que  Fenfant  s’en  apergoit  seulement  quand  les  premieres 
gouttes  de  sang  ont  deja  souillc  son  rnouchoir  ou  ses  veternents.  D’autres 
fois,  elle  est  annoncce  par  des  phenomenes  precurseurs  (molimen  hemor- 
rhagicLim)  qui  consistent  en  pesanteur  de  tete,  cephalalgie,  vertiges,  hour- 
donnements  d’oreilles,  rongeur  du  visage,  etc.  Le  sang  s’ccoule  hahituelle- 
ment  par  une  seule  narine  a la  fois,.  tantol  goutte  a goulte,  tantdt  en  un 
jet  continu;  lorsqu’il  est  abondant,  il  rellue,  an  moins  partiellement,  en 
arriere,  vers  Forifice  posterieur  de  la  fosse  nasale;  arrive  on  ce  point, 
il  pent  contourncr  le  Lord  posterieur  de  la  cloison,  penetrer  dans  Fautre 
fosse  nasale  et  s’echapper  par  la  narine  du  cote  oppose,  ou  hien  il  tomhe 
dans  le  pharynx  nasal  qu’il  ne  fait  que  traverser  pour  penetrer,  tantol  et 
le  plus  sonvent  dans  la  houche,  d’oii  il  est  expulse  sous  forme  de  crachats; 
tantdt  dans  Foesophage  et  Feslomac,  d’oii  il  est  rejete  par  vomissemenl  ou 
sous  lorme  de  mehena;  tantdt  dans  les  voies  aeriennes  ou  il  provoque  des 
acces  de  toux.  Le  sang  rendu  par  les  narines  est  liquide,  rulilant,  non  spu- 
meux;  toutefois,  il  en  reste  loujours  dans  les  fosses  nasales  une  ceidaine 

quantite  ([ui  s’y  coagule  et  est  rendue  ullerieuremenl  sous  forme  dc  caillots 
noiralrcs. 

Des  que  la  pression  sanguine  s’ahaissc  ou  des  qu’il  s’est  forme  des 
caillots  ohturateiirs,  e’est-a-dire  an  bout  d’un  temps  ([ui  varie  dc  quehpies 
minutes  a un  quart  d’heure,  Fhemorragic  s’afrelc  d’clie-memc  : e’est  le 
cas  hahituel.  Mais  cette  guerison  est  souvent  li-agile  : si  Fenfant  delachc  les 
cadlots  avec  son  doigt,  si  ccu.x-ci  tomhent  en  memc  temps  que  la  pre.ssion 
vasculaire  sc  relevc  sous  I’clfct  d’un  etci-nucmcnt,  d’un  effort  pour  se  mou- 
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cliei',  1 hcmorraj^ie  so  rcproduit  ; c ost  ainsi  quo  Tepislaxis  pout  sc  i'0|)oter 
par  la  incme  narine  plnsieurs  fois  dans  Ics  vingt-(pialre  hcures  cl  parldis  a 
de  coiirls  intcrvallcs.  La  quantile  dc  sang  perdue,  gencralcincut  inlcricure 
a I'cstiination  de  I’enlant  ou  des  parents,  varie  de  qucl([ues  goultes  a uii 
deini-litre;  en  general  cllc  ne  dtqiasse  pas  les  chilTrcs  de  10  a 00  granuues. 

L’epistaxis  est  le  plus  souvent  un  accident  sans  gravite  ({ui  ne  retenlit 
aucunenicnt  sur  I’etat  gtuieral;  olle  pent  incnic  constituer  pour  I’enfant  un 
verital)Ie  soulagcment,  lorsqu’elle  est  suivie  dc  la  disparilion  des  pheno- 
niencs  de  congestion  cqdialiqne  quo  nous  avons  signales  precedeunnent. 
Parldis  cependant,  cliez  les  enfants  impressionnables,  I’emotion  causee  par 
la  vue  du  sang  pent  provO([uer  des  plienomenes  lipothyiniques,  de  la 
pelitesse  du  pouls,  des  sueurs  froides,  des  bourdonneinenls  d’oreilles,  des 
nausees,  une  sensation  dc  defaillance,  voire  une  syncope.  Ge  dernier  acci- 
dent est  parfois  imputable,  uiais  a litre  lout  a fait  exceptionnel,  a I’abon- 
dance  de  riiemorragie  : ce  n’est  guerc  ([ue  chez  des  beniopbiles  ou  des 
enfants  prealableinent  aneinies  par  une  maladic  grave  qu’on  observe  cos 
[)b('uomenes  d'annnie  aUjuc-,  la  syncope  exerce  alors  une  inlluence  salu- 
laire,  car  clle  favorise  rbemostase;  toutefois  cette  derniere  pent  n’eire  que 
piovisoire  et  Pludnorragic  so  reproduire  a breve  echeance  : dans  ces  condi- 
tions, la  luorl  pent  etre  la  conscMjuencc  de  la  pcrle  de  sang  comme  dans 
tonic  beiuori-agie  i)rofuso. 

Sans  etre  tres  abondantes,  les  epistaxis  peuvent,  par  leur  roped, ition  fre- 
quenle,  devenir  la  cause  d'une  aneinie  ebronique  et  progressive  que  tia- 
duisent  la  ])aleur  des  teguments,  la  decoloration  des  muqueuses,  dcs  palpi- 
tations, des  (kd'aillances,  une  cephalalgie  penible,  un  alfaiblissement  general. 

Diagnostic.  — 11  comporte  la  solution  de  plnsieurs  questions  : le  sang 
provienl-il  du  nez  ou  d’un  organe  voisin?  S’il  provient  du  nez,  quel  est  le 
siege  exact  dc  la  rupture  vasculaire?  Enfm  quelle  cause  a pi-ovoque  cette 
riq)lure? 

1“  Diagnostic  diff6rentiel.  — II  ne  donne  lieu  d’ordinaire  a auciine 
difliculte.  On  pent  toutefois  confondre  Pepistaxis  avec  une  liemorragie  qui 
a pris  naissance  bors  du  nez  ou  inversement  prendre  une  liemorragie 
d’origine  e.xlra-nasale  pour  une  epistaxis.  a).  — Lorsqu  on  assiste  an 
saignement  de  nez  ou  lorsqu’on  apprend  que  recoulement  de  sang  s’est  lait 
|tar  les  narines,  il  n’y  a guere  dc  doule  a avoir  sur  1 origine  nasale  de 
I’bemorragie.  Toutefois  il  pent  arriver  (pie  du  sang  provenant  du  ca\um 
pienelre  dans  les  fosses  nasales  et  s’licoule  au  dehors  par  les  narines  : mais 
les  Ikmiorragies  spontamics  de  cette  rii'gion  sont  exceptionnelles ; elles  ne 
surviennent  guerc  chez  renfant  que  dans  deux  conditions  : en  cas  de  poljpe 
libreux  naso-pbaryngien  ou  bien  a la  suite  dun  traumatisine  cbiiuigical 
(exploration  digitate,  curettage  du  cavum).  b).  — Lors([ue  1 biimorragie  s est 
faite  pendant  le  somrneil  de  I’enfant,  il  n’est  pas  exceptionnel-  que,  au  lieu 
de  s’cicouler  par  les  narines,  le  sang  s’accumule  dans  le  pharynx  ou  passe 
dans  l’a'SO[)hagc  et  I’cstomac  : son  expulsion  au  r(iveil  sous  lorme  de  craebats 
ou  par  vomissement  pent  faire  croirc  a une  hiimojilysie  on  a une  bcmale- 
mesc  par  liision  gastriquo.  L’exanien  des  losses  nasales  oil  I on  tromeia 
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(rorilinairc  iin  on  pliisiours  caillo(s  rovrlaloiirs,  coliii  do  la  oil  Ton 

dislinyuera  (lerriorc  Ic  voile  nn  cracliat  saiipiiinoleiil  desceiulanl  dii  pharynx 
nasal,  indiipieront  roripine  reellc  do  rhoinorragio. 

2“  Diagnostic  du  sifege  de  la  l6sion.  — 11  no  suriil  pas  do  savoir  ipio  lo 
sang-  vienl  du  ncz;  on  pout  cl  Ton  doit  pi-ociscr  lo  sioge  do  la  ni|)tiirc  vason- 
laire.  A vrai  diro,  eoUo  dolorininalion  csl  (run  inldrel  inodiocrc  dans  los 
cas  oil  1 lioniostaso  sc  fait  (rellc-nicino ; ollc  prdsenie  an  contrairc  iin  intorct 
capital  lorscpic  Ton  doit  intcrvcnir  pour  arrC'tcr  riionioi-ragic  on  cn  pi'o- 
venir  ic  retonr.  Pour  doconvrir  co  siege,  nn  oxaincn  nicthodiipic  dos  diverses 
parois  dcs  fosses  nasalcs  cst  indispensahle.  L’atlenlion  doit  sc  porter  tout 
d ahord  snr  la  cloison,  ensnitc  snr  ic  planchcr,  puis  snr  Ics  parois  latorales. 

a).  Cloison.  — Dans  riiniricnsc  inajoritc  dcs  cas,  les  opistaxis  ditos 
spontanocs,  non  chirnrgicalcs,  rcconnaissent  pour  cause  la  rnptnre  dc 
1 nn  dcs  vaisscaux  de  la  ninqneiise  qni  revet  la  portion  cartUaginensc 
de  la  cloison,  c’cst-a-dirc  sa  region  antoro-inforienre,  nn  pen  an-dessiis 
et  en  arriere  do  Popine  nasalo  anterionre  dans  Ic  point  oh  los  ternii- 
naisons  dc  la  jialaline  ascendante  s’anastoinoscnl  avee  cellos  dc  rarlere 


spheno-palatine.  C ost  la  le  lien  d’eloction  dc  la  rnptnre  vasculairc ; c’csl  la, 
a proproment  |iarler,  le  territoire  de  Popistaxis.  Cette  localisation  parait 
devoir  ctre  attrihnoc  d’unc  part  a la  mincenr  dc  la  inuqnciisc  cn  cc  point 
ainsi  qn’a  son  adherence  intime  an  cartilage  sons-jacent,  conditions  qni 
cnlevent  an  rescan  vascniairo  tonic  force  dc  resistance  anx  angincntalions  do 
pression  sanguine,  d’antre  part  a la  vninerahilite  dc  ccltc  region  omincin- 
inent  accessible  an  doigt  dn  inalade.  Pour  facilitcr  la  doconverte  du  poini 
l(“se,  on  coinmcnccra  par  fairc  monchcr  Penfant,  alin  dc  deliarrasscr  la  fosse 
nasale  des  caillots  qni  Pcncomhrcnt;  puis,  le  spocnlnin  nasi  etant  introdnit 
dans  la  narinc  sans  ctre  enfonco  jnsqnc  dans  la  fosse  nasale  dc  fa^on  quo 
sa  valve  interne  nc  masque  pas  la  portion  cartilagincnsc  dn  seplinn,  on 
I'ponge  avee  im  tampon  dc  colon  hydro])hilc  le  sang  qni  rcconvre  les  pai'ois 
dc  la  fosse  nasale;  on  cxcrce  an  hesoin  avee  cc  tampon  nnc  compression 
de  qnciqnes  instants  snr  la  cloison.  On  voit  alors  sonrdre  dn  lien  d’election 
deja  indiqne  nn  petit  jet  de  sang  continn  on  jmlsatile.  Lorsqne  Phemosfase 
s’est  deja  laite  s|)ontanemcnt  an  moment  dc  Pexamcn,  on  rcconnait  qne  la 
cloison  a etc  Porigine  dc  Popistaxis  tantot  a la  presence  d’nn  petit  caillot 
adherent  dont  la  chute  provoqnec  par  nn  attonchement  an  stylet  cst  siiivie 
dn  retonr  dc  Phemorragie,  tantot  a Pexistence  d’nne  erosion  on  dc  petites 
>iaillies  d’nn  gris  hicnatre  qni  nc  sent  antres  (pie  des  thromhns  hemali(pies. 

h).  Antres  parois.  — Lors(pie,  par  exception,  les  recherches  snr  le 
septum  sent  steriles,  Paltcniion  doit  sc  porler  snr  le  planchei',  en  parli- 
cnlicr  snr  sa  ])ortion  anterienre,  pnis  sin-  la  paroi  (ixlernc  (herd  anterieni- 
dn  cornet  moyen,  tete  dn  cornet  inlerienr)  cpi’on  cxamincra  methodi(pie- 
nient  de  haul  en  has.  Le  point  (]iii  saigne  est  j)arfois  fort  difficile  a deconvrii', 
lors(pi’il  siege  dans  les  ])arties  les  pins  recniees  de  la  fosse  nasale.  Si  Pon 
n ai-rive  pas  a le  ironver,  il  fant  s(!  conlenter  de  rcconnaitre  (pie  Pluhnor- 
ragic  provient  de  la  parlie  anliiricnre  on  de  la  partie  postcirienre  dn  ni'z. 
do  telle  narinc  et  non  de  Pantre  jiar  laqnelle  le  sang  ne  fail  qne  rellner.  11 
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pent  arriver  que  le  sang  provionno  do  plusicurs  points  a la  Ibis,  on  gonoral 
voisins  los  nns  dos  aulres,  inais  il  osl  raro  (pic  I’opislaxis  so  lasso  siir  vine 
largo  surface  sous  forme  dMu^'iiiorragic  dilfusc,  d’hoinorragio  on  nappe. 

0“  Diagnostic  de  la  cause.  — La  rupture  vasculairo  rcconnait  pour 
cause  fantot  uue  liision  intra-nasalo,  tautot  vine  affection  d’un  organe  (iloigniv 
on  line  modification  de  I’cjtat  gv'miral. 

a).  Causes  locales.  — Les  l(isions  que  I’ou  constate  dans  la  fosse  nasale 
au  moment  ou  Ton  va  a la  diicouverte  de  la  rupture  vasculairo  peuvent  suf- 
fire  a expliquer  ccllc-ci.  L’vqiistaxis  cst  alors  do  cause  purement  locale.  Les 
Iraiimatismes  du  uez  sont  vine  cause  frequente  d’hemorragie  cliez  les  enfants. 
Ils  ibsultent  soil  d’une  chute  sur  la  face,  soit  d’un  coup  porte  par  uu  cama- 
radc  de  jeu  ou  rofii  dans  unc  dispute.  L’ecoulcmcnt  de  sang  succede 
immediatement  au  traumatisme ; il  pent  ctre  trilis  abonvlant.  La  decliirurc 
de  la  muqueuse  se  produit  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  cloison  qui  est 
jiarticulierement  exposije  a suhir  le  contre-couj)  de  la  varietiv  de  traumatismes 
dont  nous  jiarlons;  en  nmme  teiups  (pi’il  se  fait  vine  vipistaxis,  le  sang  s’accu- 
mule  parfois  cnlre  la  miKpicuse  df'collee  et  le  septum  : il  se  forme  un 
lubnatomc  qui  ohstrue  Ic  nez  et  g<?ne  la  respiration  nasale.  Une  autre  variete 
de  traumatisme  auquel  est  fnbpiemuient  exposde  la  cloison  chez  I’enfant  cst 
cclui  (pii  ibsulte  du  contact  n'qH'de  de  I’index  : e’est  la  unc  cause  frivquenle 
d’lipistaxis  ix'cidivante.  TantiU  renfant  introduit  machinalement  les  doigts 
dans  le  nez  sans  on  avoir  conscience  et  jmr  suite  (rune  habitude  vicicuse; 
tantiH  e’est  une  dibnangoaison,  la  presence  d’unc  mucosite  concrivtee,  d’une 
croiite  sanguine  qui  I’incitent  a se  gratter  avec  I’ongle.  Or.  tandis  vpie  la 
paroi  externe  de  la  narine,  mobile  et  dilatable,  cede  sous  le  doigt,  sa  paroi 
interne  consliliu'c  par  la  partie  infericure  de  la  cloison  ibsiste  et  devient, 
sous  rinlluence  de  ces  irritations  laqKUees,  le  siege  d’une  (irosion  bcimorra- 
giparc  ; cclle-ci  sc  rccouvre  de  croutelles  sanguines  qui  no  peuvent  tomber 
spontan(*ment  ou  ctre  detaclu'cs  par  I’enfant  sans  qu’il  se  rcproduisc  une 
(!'pistaxis.  Nous  no  faisons  (pie  signaler  les  (ipistaxis  symptomatiques  d’une 
fracture  de  la  base  du  crane,  en  particulier  de  la  lame  criblee  de  I’etbinoidc. 
Les  corps  elrancjers  introdiiils  par  les  enfants  dans  I’linc  ou  I’autre  narine 
provoqiient  parfois  un  suintement  sanguin  ou  I’expulsion  de  mucositivs 
sanguinolentes,  mais  rarernent  de  v(!‘ritables  v^pistaxis.  L’hemorragic  n’est  pas 
un  symptomc  commun  des  rhinites  aigues-,  on  pent  cependant  I’y  observer 
lorsque  les  pbi'niomenes  congestifs  sont  intenscs.  La  rhinile  diphterujue 
s’accompagne  asscz  souvent  de  petites  epistaxis  repeb'ies,  caractdrisecs  par 
l’()Coulenient  de  quelqucs  gouttes  de  sang  qui  se  rcnouvcile  a cbaqiic  expulsion 
de  fausse  membrane. 

Les  epistaxis  (pi’on  observe  cbez  les  adiinoidicns,  ebez  les  enfants  adon- 
mis  a I’onanisme  ou  bien  encore  a la  suite  d’unc  insolation,  doivent  ctre 
imputees  a une  congestion  plus  ou  inoins  intense  de  la  pitiiitairc.  Cette 
congestion  est  particiilierement  friiqucnte  cbez  les  avKmoidiens;  e’est  une 
bypcrhvuiiic  passive  rivsultant  de  la  gene  de  la  circulation  en  retour  caiisee 
par  la  pr('‘sence  des  xa'gdtations.  Cbez  quelqucs  inalades,  les  lubiiorragics 
nasalcs  ibcidivantcs  trouvent  lour  explication  dans  I’l^'tat  anatomique  prescntii 
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par  la  mii(|iieuse  do  la  cdoison  carlilaginciisc ; cotlo  miiqiicusc  aiiiincic,  alro- 
pliioo,  ost  parcouruc  ])ai'  dos  vaissoanx  dilalds,  saillants,  formant  i-elicl' a la 
.surface  do  la  pilidlairc,  j)rdls  a sc  rnmprc  an  moindre  clforl : cot  dial  varifjneux 
pent  s’oliscrvcr  inddpendammciit  do  toute  autre  lesion  nasalcou  l)ien  coineider 
avec  lesalterations  anatoiniques  propresa  rozenc.  C’est  encore  dans  la  region 
carlilagineuse  de  la  cloison  (pic  siege  Vulcere  perforani  di'crit  jiar  llajek  : 
bien  qu’il  s’obscrve  a lout  ago,  il  est  ccjiendant  rare  avant  radolcsccnce.  Cette 
perloralion,  longteiups  consideree  comme  syjiliilitiipie,  constituc  en  realite 
line  cntit(i  inorbide,  jient-etre  d’origine  tropbonevrotirpie,  presentant  trois 
phases  dans  son  iivolution  : phases  d’ulc(iration,  de  perforation  ct  de  cicatri- 
sation. C est  a la  premiere  do  ces  piiriodes  qiie  les  epistaxis  sont  friiquentes  : 
dies  peuvent  se  repiiter  pendant  pliisieurs  amices,  pendant  quo  rnlciiration 
creuse  pen  a pen.  Les  epistaxis  ne  sont  qu’un  symptome  accessoire  des 
diverses  aiitres  ulcerations  des  fosses  nasales  (syphilis,  lupus,  tuhercu- 
losc,  etc.)  : dies  nc  sont  notables  quo  dans  les  cas  on  les  ulciirations  se 
recouvrent  de  bourgeons  on  de  viigiitations  qui  saignent  an  moindre  contact 
on  an  moindre  cflort.  Elies  acquid’ent  an  contraire  une  grande  valour 
sfmieiologique  et  pronostique  lorsqu’clles  idvelent  I’existence  de  certaines 
lumeiirs  de  la  cloison  (polypes  liemorragiqiies,  angiornes)  : dies  sont  alors 
profiises  el  riqiiitiies,  et  peuvent  mettre  en  danger  la  vie  de  renfant;  dies 
se  lout  toiijours  par  la  mcme  narine.  11  en  est  de  meme  des  sarcomes 
enibryonnaires  des  fosses  nasales  ct  des  libromes  x^asculaires  a insertion 
nasale. 

b).  Causes  eloignees.  — Elies  sont  representees  par  des  lesions  orga- 
niques  diitcrminees  ou  par  des  modifications  de  I’litat  gemiral.  Les  maladies 
dt(  cceur  favorisent  les  saignenients  du  nez  soit  par  I’hypertcnsion  artiirielle 
due  a une  hypertrophic  du  muscle  cardiaque  (insuffisance  aortique, 
hypertrophic  de  croissance),  soit  par  I’hypertcnsion  veineuse  dont  dies 
s’accompagnent  a la  piiriodc  d’asystolie.  Les  fq^istaxis  ne  sont  pas  tres  rares 
dans  la  cyanosc,  oil  dies  coincident  parfois  avec  des  hemoptysics  et  des 
hemorragics  gingivales.  Les  iKimorragies  nasales  peuvent  etre  I’indice  d’nne 
lesion  hepaliqiie  : dies  se  produisent  alors  de  prefiirence  par  la  narine 
droitc.  Dans  les  affections  renales,  dies  sont  parfois  ahondantes  et  riipiitees ; 
dies  penvent  (}tre  priicoccs  ou  ne  survenir  qu’a  une  epoque  avancec,  comme 
symptome  de  la  cadiexie  riinalc.  Certains  tuberculeux  sont  sujets  a des 
(ij)istaxis,  d’ailleurs  pen  ahondantes,  alternant  on  non  avec  des  Idmoptysies  : 
dies  jiriicedent  quehpicfois  une  poussee  suhaiguc  dont  dies  semhlcnt  etre 
le  signe  avant-coui’ciir.  En  raison  de  la  stasc  qu’elles  determinent  dans  les 
veincs  de  rextrdmitt'  ciiphaliquc,  les  quintes  de  coquehiche  sont,  chez  cer- 
tains enfants,  accouqiagmics  ou  suivies  di;  saignenients  de  nez;  d’ordinairc 
insignifiants,  ceux-ci  peuvent  cependant  devenir  inqiiiiitants  jiar  Iciir  ahon- 
dance  et  Icur  riipiitition.  Lc  diihut  de  la  rougeole  est  parfois  signali)  par  des 
epistaxis  dues,  comme  le  catarrhe  ociilo-nasal  concomitant,  aii  d(!Vcloppe- 
meut  de  I’l'mantheme  siir  les  voics  res|)iratoires  siquirieures  : c’est  iin  acci- 
dent sans  gravitij.  Par  centre,  les  liiiistaxis  qui  survicnneul  a une  lipoqiic 
plus  tardive  des  fievres  eruplives,  on  particulicr  de  la  scarlatinc  et  de  la 
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variolc,  ct  qiii  s’acconipagiicnl  dlicmorragics  multiples,  culanecs,  renales, 
inteslinalcs,  etc.,  ainsi  que  de  plienomencs  adynamiques,  acf[uiercnt  nn 
pronostic  parliculiercmcnt  grave  : elles  coinplelent  le  tal)leau  des  formes 
hemorragiques  de  ces  maladies.  Dans  la  diphlerie,  les  epislaxis  peiivenl 
etre  I’indice  non  seidemeni  de  renvahissement  des  fosses  nasales,  mais  aussi 
d’lme  infection  generale  profonde,  d’une  diphterie  toxique  : elles  se  pro- 
diiisent  surtout  dans  la  premitu’e  semaine  de  I’infcction.  Les  saignements  de 
nez  marquent  tres  frequemment  le  debut  de  la  fievre  hjplio'ide  chez  I’ado- 
lescent  : a cet  age  on  les  observe  dans  la  moitie  des  cas:  ils  sont  un  pen 
moins  communs  au-dessous  de  cet  age ; ils  sont  rarcs  avant  5 on  0 ans. 
Lors(pi’ils  surviennent  a unc  epoque  plus  avancec  de  la  maladie,  ils  peuvent 
constituer  un  pbenomene  critique  et  etre  suivis  d’une  defervescence  rapide; 
il  esl  exceptionnel  cbez  I’enfant  qu’ils  coincident  avec  des  bemorragies 
intestinales  on  sous-cutanees  et  avec  un  etat  adynamique  grave.  Dans  Very- 
sipde  de  la  face,  le  rhnmalisme  arliculaire  aigu,  \d,pnemnonie,  I’epistaxis 
pent  conslituei'  un  pbenomene  de  bon  augure  : elle  annonce  ou  accomj)agnc 
la  cidse.  L’hemorragie  de  la  pituitaire  pent  etre  une  manifestation  isolee  do 
la  malaria  : elle  revient  alors  ii  intervalles  reguliers  sous  forme  d’epistaxis 
periodiqiies  ; ou  bien  elle  coincide  avec  les  acces  febriles  qu’elle  accompagne 
ou  qu’elle  suit.  La  cacbexie  palustre  en  favorise  egalement  la  production. 
Nous  nous  contenterons  de  signaler  |)armi  les  maladies  bemorragipares,  la 
leucocylliemie,  le  purpura,  le  scorhul,  les  seplicernies,  les  infections 
graves.  On  ne  trouve  pas  toujours  dans  unc  cause  })atbologiquc  I’explication  de 
.I’epistaxis.  Gelle-ci  releve alors  d’unc  cause  plus  obscure,  telle  ([weVheredite, 
Vlidmophdie,  wwc.  croissance  rapide,  exagei'ce,  etc.  Les  epistaxis  juveniles, 
qu’on  observe  si  fre(piemmcnt  ii  la  lin  de  la  seconde  enfance  et  an  moment 
de  la  puberte,  renlrent  dans  celte  categoric  d’c[)istaxis  de  causes  mal  deter- 
minees. 

Pathogenie.  — Comme  toutes  les  bemorragies  cn  genei'al,  cclles  de  la 
pituitaire  sont  susceptibles  de  se  produire  par  trois  mecanismes  principaux; 
lesions  vasculaires  (rupture  traumati(pie,  alterations  bistologiques  de  la 
j)ai‘oi  des  petits  vaisseaux),  augmentation  de  la  pression  sanguine,  modifica- 
tions qualitatives  du  sang.  Cos  divers  mecanismes  se  combinent  souvent 
entre  eux  pour  produire  I’epistaxis. 

L’exageration  de  la  tension  intra-vasculaire  parait  jouer  le  role  le  plus 
important  et  le  plus  constant : e’est  elle,  bien  plus  que  I’etendue  de  la  solution 
de  continuite  du  vaisseau,  qui  expliqiie  I’abondance  et  la  duree  de  I’bemor- 
ragie.  Cette  augmentation  de  pression  resulte  communement  soit  d’une  stase 
veineuse,  soit  d’une  fluxion  arterielle;  dans  quelques  cas,  elle  se  fait  sentir 
uniquement  dans  le  reseau  capillaire  de  la  muqueuse,  dilate  outre  mesurc 
sous  I’elfet  d’un  trouble  de  I’innervation  vaso-motrice.  Cos  poussecs  vago- 
dilatatrices  sont  le  plus  souvent  d’origine  rellexe  : lour  point  de  depart  sc 
trouve  tantot  dans  le  nez  lui-meme,  tantdt  dans  un  organe  eloigne.  C’est 
ainsi  que  les  epistaxis  adynamiques  paraissent  relever  non  seulement  d’une 
modification  de  la  erase  sanguine,  mais  aussi  de  I’action  sur  les  centres  vaso- 
rnoteurs  des  substances  toxiques  fabriejuees  par  I’organisme  ou  par  les  agents 
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infectienx  en  cause.  Le  luecanisnic  de  I’lienioslasc  sponlanee  no  presente 
aiicune  particularite  : clle  sc  Tail,  ici,  comme  aillcurs,  par  la  formation  d’lin 
tliroinl)iis  lyiiiphatiipie  on  cello  d’un  thrombus  liematiipie. 

Traitement.  — II  consiste  a arretei'  riiemorragic,  a cn  prevenii’  le 
retour. 

1“  Traitement  hemostatique.  — Son  indication  sc  tire  soit  de  I’ahon- 
dance  de  riiemorragie,  soit  de  sa  frequente  repetition.  II  suffit  do  ra])peler 
<pic  certaincs  epistaxis,  tcllcs  quo  Ics  epistaxis  critiques  ou  Ics  epistaxis  sup- 
pliuncutaircs  des  petites  lilies  precocement  reglees,  sont  salutaires  ct  doivent 
etre  rcspectees.  Dans  la  plupart  des  cas  I’epistaxis  tend  a s’arreter  d’clle- 
mcine  : e’est  cette  hemostase  spontanec  qui  domic  unc  valcur  (ictive  a toute 
line  serie  de  moyens  tres  reputes  dans  le  public,  tels  quo  I’clevation  des 
bras,  I’application  d’un  corps  froid  dans  le  dos,  sur  le  scrotum  ou  sur  les 
reins,  de  sinapismes  aux  mollets,  etc.;  en  realite,  I’emploi  de  ces  divers 
moyens  permet  sculernent  d’attendre  avec  inoins  d’impatience  que  le  saigne- 
ment  de  nez  cesse  de  lui-meme.  Parmi  les  moyens  hemostatiques  eflicaces 
un  certain  nombre  sont  a la  portee  de'  I’enfant  ou  des  parents,  d’autres  sont 
uniquement  a la  disposition  du  medecin. 

A.  — Al’enfant  ou  aux  parents  onpourra  recommander  : a)  Depresser  les 
ailes  du  nez  centre  la  cloison  entre  le  pouce  et  I’index,  en  particulier  du 
cote  par  ou  le  sang  s’ecoule,  et  de  maintenir  cette  compression  pendant  5 a 

10  minutes;  b)  de  reniller  une  solution  d’antipyrine a 1/10  ou  mieux  encore 
d introduire  a I’entree  de  la  fosse  nasale  un  tampon  de  coton  imbibe  d’une 
solution  hemostatique  (antipyrine  ou  cblorbydrate  de  coca'ine  a 1/5)  en  ayant 
-soil!  de  peneber  la  tete  en  avant  pour  ernpeeber  la  penetration  du  liquide 
dans  la  gorge  et  les  voies  digestives.  L’bemorragie  s’arrete  d’ordinaire  en 
quelques  minutes  avec  la  coca'ine,  un  pen  plus  lenternent  avec  I’antipyrine, 
mais  elle  est  sujette  a se  reproduire  au  bout  d’un  quart  d’heure  ou  [ilus  tar- 
clivement.  II  faut  eviter  I’emploi  du  percblorure  de  fer  qui  irrite  violemment 
la  pituitaire  et  pent  provoquer  la  formation  d’escarres  et  d’ulcerations. 
Lorsqu’on  pent  s’en  procurer  au  moment  voulu,  Veau  oxygenee  a 12  volumes, 
dont  on  imbibe  un  tampon,  est  certainement  riiemostatiipie  de  choix,  car 
die  prodiiit  une  vaso-constriction  instantanee  et  durable ; des  que  la  solution 
entre  en  contact  avec  le  sang,  I’oxygenc  s’en  degage  en  provoquant  la  forma- 
tion d une  mousse  abondante  qui  vient  remjilir  la  narine  ; il  ne  s’ecoule  plus 
de  celle-ci  qu’un  sang  decolore,  un  liquide  sereux;  au  bout  do  4a  5 minutes, 

1 hemostase  est  opcrec.  Cette  solution  presente  I’avantage  d’etre  antiseptique 
et  d’etre  depourvue  de  toute  toxicite. 

R.  — Les  moyens  a la  disposition  du  medecin  sont  dedeuxsortes  ; la  cau- 
Icrisalion  du  point  qni  saigne  ct  le  lamponnemenl.  a).  Le  premier  de  ces 
moyens  trouve  son  indication  dans  les  cas,  ct  ce  sont  les  jilus  nombreux, 
oil  I’examen  rbinoscopicpie  fait  decouvrir  le  siege  do  la  rupture  vasculairc  : 

11  consiste  a aller  boueber  dircctement  le  petit  vaisscan  ([iii  donne.  A cct 
elfet,  on  pre[)are  a I’avancc  un  stylet  muni  a son  extrernite  d’une  perlc  de 
nitrate  d’argent  ou  d’acide  cbromiipic  fondu.  La  fosse  nasale  etant  preala- 
blement  videe  des  caillots  qui  I’obslruent,  on  deterge  a I’aide  d’un  tampon 
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tic  cotoii  Ic  point  dc  la  pituitaire  qni  sai^nc  ct  Ton  va  porter,  sous  le 
controle  de  la  vtic,  la  pcrle  d’acidc  chromi(pic  sur  le  vaisseau  roni])u  oil  on 
la  inaintient  applitpiec  pendant  (pielijues  instants.  Cette  perle  doit  etre  assez 
volinninensc  pour  ne  pas  sc  dissoudre  ininukliatciuent  dans  les  premieres 
gouttes  de  sang  qui  se  repandent  sur  ellc  et  pour  provoipier  la  Ibrination 
d’une  escarre  ([ui  cnglobe  le  vaisseau  roiupu  : clle  doit  avoir  a pen  pres  la 
dimension  d’un  grain  de  chenevis.  L’liemorragie  s’arrete  sur-le-champ ; on 
s’assure  i[ne  riiemostase  est  parlaite  en  liiisant  inouchcr  I’enlant  ; cette 
experience  ne  doit  ramencr  anenne  goutte  de  sang.  b).  L’eflicaeite  de  ce 
moycn  rend  la  necessite  du  taui[)onneinent  extremement  rare.  Celui-ci  n’est 
indique  qne  dans  des  eas  speciaux,  par  excmple  dans  ceux  oil  riiemorragie 
est  si  abondantc  que  le  sang  masque  constamment  le  point  malade,  dans 
ceux  oil  la  pituitaire  saigne  sur  unc  grande  surface  sans  presenter  de  lesions 
liniitees,  enlin  dans  certaines  epistaxis  trainnatiqucs,  cn  partieulier  celles 
([ui  succedenl  a une  intervention  cbirurgicale.  Le  tamponnenient  anteneur 
sul'lil  d’ordinaire  a assurer  riiemostase,  ear  riiemorragie  a presque  toujours 
son  origine  dans  la  region  anterieurc  des  fosses  nasalcs;  mais  il  est  neces- 
sairc  qu’il  soit  fait  metbodiquement  d’apres  les  principcs  snivants.  On 
prepare  des  bandelettes  dc  gaze  iodoformec  on  salolee  pliees  en  quatre 
doubles,  alin  (pi’clles  aient  une  certaine  resistance,  ct  presentant  une  lon- 
gnenr  d’environ  6 centimetres  sur  1 centimetre  de  large.  En  s’aidant  du 
speculum  ct  d’unc  pince  tine  et  coudec,  on  portc  dans  la  fosse  nasale  et 
le  plus  profondeinent  possible  une  premiere  de  ces  bandelettes  que  I’on 
tasse  fortement  sur  le  jilancber,  |)uis  une  secondc  par-dessus  celle-ci  et  ainsi 
de  suite,  en  les  etageant  ainsi  de  bas  en  bant,  jusqu’a  ce  qne  le  tamponne- 
nicnt  soit  complet.  Ces  lanieres  sont  laissees  en  place  de  12  a 24  heurcs  : 
on  les  retire  alors  unc  a unc  et  avec  nnc  grande  douceur;  si  elles  sont 
desseebees  a I’entrec  de  la  narine,  on  les  bumecte  auparavant  avec  quelques 
gouttes  d’un  liipiide  antiseptiipic.  La  description  du  tamponnement  poste- 
ricur  ou  tamponnement  complet  ne  devi-ait  plus  trouver  place  dans  les 
livres  de  patbologic  si,  dans  les  cas  urgents,  il  n’etait  la  derniere  ressource 
des  medecins  ii  ([iii  I’nsage  du  speculum  nasi  n’est  pas  suflisamincnt  fami- 
lier.  A ce  litre  il  rend  encore  de  signales  services,  malgre  ses  inconvenients 
multijiles  : operation  laborieuse  pour  le  rnedecin,  penible  a supporter  pour 
le  malade,  accornpagnee  freqneimncnt  de  lesions  traumatiques  dn  voile  du 
palais  ou  du  pbarynx  nasal ; doulcurs  parfois  intolei'ables  provoquees  par  le 
sejour  des  tampons,  accidents  infectieux  consecutifs  a la  fermentation  du 
sang  accumule  dans  la  fosse  nasale,  rhinite  purulente,.  sinusite,  otite  sup- 
puree,  phlegmon  du  pharynx,  erysipelc  dc  la  face,  etc.  Je  ne  decrirai  pas 
de  nouveau  ce  procede  qu’on  trouve  expose  dans  tons  les  livres  classiques  : 
il  sufllra  dc  rappeler  que  Ton  doit  sc  servir  de  tampons  de  gaze  antiseptiipic 
ct  non  de  charpie  et  de  coton,  et  que  ceux-ci  ne  devront  pas  restcr  en  place 
plus  dc  24  ou  56  heures.  A ces  moyens  locaux  on  joindra,  en  cas  d hemor- 
ragies  graves,  certaines  precautions  hygieniques  : sejour  au  lit,  la  tele 
elevec;  lioissons  froides  ct  glacees,  immobilite,  repos  absolu. 

2"  Traitement  pr6ventif.  — 11  est  avant  tout  local.  Chez  un  malade 
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siijet  a (los  epislaxis,  on  distingue  souvent,  dans  rinlcrvallc  des  lienior- 
ragics,  le  point  (pii  Icnr  donne  liahitncllcrncnt  naissance  : celni-ci  sc 
reconnait  a rexistcnce  d’nne  petite  ci'mite  bninatre  sons  la([nelle  apparait 
line  goutte  de  sang,  des  (pi’on  la  delaclie.  Le  traitcinent  consiste  alors  a porter 
line  perle  de  nitrate  d’aT-gent  sur  ce  point,  ordinairenicnt  sitne  snr  la 
rloison  cartilaginense,  ainsi  (pie  snr  toute  la  zone  qni  I’cntonre  sur  nnc 
t'tendiic  de  qnelques  inillimeti-es.  Si  Ton  ne  dijcoiivrc  pas  la  region  h(3mor- 
ragipare,  on  pent  se  contenter  de  jirescrire  an  inalade  I’nsage  jonrnalier 
d’une  pommadc  a base  de  vaseline  : celle-ci  forme  a la  surface  de  la 
i muqueuse  line  sorte  de  conclie  protectrice  ct  s’oppose  a la  production  de 
croiites  li(imatiqucs  on  antres,  dont  la  pix’sence  irritc  la  mnquensc  et  pent 
j provoqiier  la  formation  d’erosions  noiivellcs.  Dans  nn  certain  nombre  decas, 

. ii  suffira,  pour  empeclier  la  reproduction  des  cpistaxis,  de  snrveiller  I’enfant 
( ct  de  I’empecher  de  porter  fes  doigts  a son  nez.  Enfin,  il  ne  faut  pas 
i oiiblier  qiie  les  conditions  pathologiqnes  dans  lesqiiellcs  se  trouve  le 
I inalade  (cardiopathie,  impalndisme,  etc.)  deviennent  parfois  la  source 
! d’indications  tlierapciitiqnes  siisceptibles  de  priivenir,  avee  I’aidc  dii  traitc- 
1 nient  local,  le  retoiir  des  hemorragies. 
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RHINITES  AIGUES 

i 

PAR  LE  MARCEL  LERMOYEZ 

Jlt'dccin  de  niopital  Sainl-Antoine. 

I.  — CONSIDI^RATIONS  G£:NI^RALES 

A tout  ago,  line  rhinitc  aigue  meritc  d’etre  prise  on  consideration  par  le 
inedecin.  Le  coryza  n’est  pas  senleincnt  nn  desagreinent  de  qnehpicshenres. 
lie  ipiclipies  jonrs,  ijiii,  connne  on  le  croit,  tonjours  gueril,  sans  traiteinent, 
sans  conseipiences.  11  est  heauconp  pins;  il  est  rinCection  s’emparant  d’nne 
de  nos  grandes  portes  d’entree,  et  s’y  installant,  pour,  de  la,  se  preparer  a 
diriger  vers  d’autres  points  des  attaipios  qni  penvent  ainener  la  inort. 

Sentir  n’est  pour  le  nez,  an  inoins  chez  I’lionnne,  qu’une  occupation  de 
si'cond  plan.  Avant  tont,  son  role  est  de  protegcr  rorganisino  centre  les 
insultes  de  Fair;  et  il  a pour  cela  Irois  choses  a laire.  II  rechaidVc  Fair 
inspire,  le  charge  de  vapenr  d’ean  et  snrlont  le  [inrilie  : vis-a-vis  des  poiis- 
sieres  et  des  gerincs  quo  celni-ci  chari  ie,  il  harre,  connne  iin  fort  d’arret,  la  ' 
route  des  poninons.  11  ne  se  contentc  inerne  jias  de  retenir  les  gernies,  il  les 
detrnit,  grace  an  [xuivoir  hactericidc  puissant  dn  mucus  qu’il  secrete  (VVurtz 
et  Lernioyez).  D’on  resnlle  ipFen  tout  temps  le  nez  sain  est  une  cavitii  asep- 
tiipie  (Saint-Clair,  Thomson  et  Hewlett).  C’est  par  erreiir  qu’ona  enseigne  qu’il 
est  hahite  et  qne,  normalcment,  il  renrerine,  commela  honche,  des  microbes 
dont,  a iin  moment  donne,  la  viiailence  pout  s’accroitre  pour  realiscr  une 
auto-infection.  Si,  chez  quchpies  sujets,  Straus  a cru  y trouver  le  hacillc  de 
la  tuherculose  a Fetal  d'hote  inolfensif,  c’ost  quo,  par  une  grave  I'aute  do 
lechniipie,  il  Favait  puise  dans  les  fosses  narines,  qui  appartienncnl  a la  peau 
et  non  an  nez,  el,  par  consequent,  sont  tonjours  infcctecs.  Maislesrecherches 
de  cel  auteur,  reprises  en  France  el  en  Angleterre,  avee  toules  les  precau- 
tions I’hinologiqucs  indispensahles,  ont  etc  loujours  contredilcs,  a condition 
de  se  inettre  a Fahri  des  contaminations  qui  peuvent  se  produire  en  franchis- 
sant  le  vestibule  nasal.  Yienne  une  rhinite  aigue,  toules  ces  actions  tutelaires 
cessent  de  s’exercer.  Le  nez  sain,  aseptique,  etait  pour  les  voies  aeidennos 
une  protection;  le  nez  malade,  infecte,  devient  pour  elles  une  menace.  Or, 
plus  les  enfants  sont  jeunes,  plus  les  rhinites  aigucs  sont  Ireqnentes,  el  plus 
aussi  elles  sont  graves.  Chez  le  nouveau-ne,  leur  denouement  pent  ctre  lalal, 
meme  en  Fahsence  de  tonte  complication  (Blllard). 

Une  rhinite  aigue,  merne  legere  en  apparence,  pent  entrainer  a sa  suite  | 
une  iliade  de  maux;  Fenumeration  aurait  peine  a en  etre  complete.  i 

On  la  Irouvc  an  dehut  des  hronchites  dcscendanfes  et  des  hroncho-imeu-  ! 
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monies,  qni  lant  assoinbrisscnl  le  pronoslie  dcs  maladies  eniplives,  de  la 
coqueliiclie.de  la  f>rippe;  on  la  rciicoiilre  comme  inevitable  point  do  d(“|)aii  dcs 
olilesmoyennes  piindenles,  de  sorte  (|iie  rini|)nidence  d’avoir  neiiliife  de  traitor 
un  coryza  pout  nous  mener  a la  necessite  d’evider  ime  apopbyse  mastoide  el 
meiiie  d’ouvrir  le  crane  a la  reeberebe  (run  abc(!S  enc(3pbali(pie:  sans  comj)(er 
! Ics  accidents  locanx  ([ui  penvent  en  d()river,  tcls  I’ozenc  avec  son  incurable 
i piinaisie,  les  sinusites  jnirulcntes  inaxillaircs,  IVontalcs,  ethrnoi'dalcs,  (igalcs  cn 
i oravitc  devant  la  inaladic  ct  devant  le  traitcincnt.  La  |)liysiologie  palholo- 
. gi(pio  de  ces  accidents,  d’apparonce  si  disparate,  r{isultc  do  la  situation 
nK'iuc  dn  nez,  qni  est  connne  un  vestibule  sur  lequel  s’ouvrcnt  beantes, 
toujours  ou  par  interinittenccs,  les  portes  (pii  menent  aux  sinus  de  la  face, 

I a I’oreille  luoycnne,  au  larynx  et  aux  poumons,  ainsi  que  dans  les  voics 
digestives.  Les  complications  n’ont  guere  que  I’endjarras  du  choix  de  leur 
direction,  et  elles  se  rt'alisent  par  dcs  elfets  divers,  mais  qni  derivent  d’un 
. dcs  trois  imicanisines  suivants  : I.  L’obstruction  nasale.  II.  L’infcction  d’ori- 
. gine  nasale.  III.  Les  rcillexes  d’origine  nasale.  Et,  aux  diflerentes  periodes  de 
! I’enlance,  nous  allons  voir  cbacun  de  ces  trois  facteurs  de  niorbidite  s’exercer 
avec  une  priidilection  spdciale. 

I.  Obstruction  nasale.  — L’obstruction  nasale  a son  maximum  d’inten- 
; sit(3  et  de  gravit(i  cliez  le  nouveau-nc  (Kussmaul,  Billard).  L’impernmabilitc! 
; du  nez  devient  rapidement  absolue  a cet  age.  Gar  les  orifices  des  narines 
■ sont  alors  petits ; le  segment  infericnr  inaxillaire  des  fosses  nasales  est  a 
; peine  diivcloppci,  et  I’air  nc  pent  passer  que  par  le  segment  snpiirieur,  eth- 
moidal, ndcessaireinent  (itroit;  les  choanes  ont  leur  diametre  vertical  encore 

! tri's  riiduit ; la  cavite  du  pharynx  nasal  est  pen  developp(3e  et  rcitrecie  par  la 
saillie  des  muscles  prf'vertcbraux ; de  plus  sa  direction  est  verticale,  faisant 
un  angle  droit  avec  I’axe  des  fosses  nasales.  En  un  mot,  lenez  du  nourrisson 
est  un  (itroit  canal  qu’un  It'ger  gonllemcnt  de  la  muqueiisc  suflit  ii  combler, 
et  oil  les  courburcs  brusques  facilitent  I’accumulation  des  secretions.  L’im- 
pernmabilitii  du  nez  devient  rapidement  grave  a cet  age.  Elle  a pour  conse- 
quences imnnidiates  I’inanition  et  I’aspbyxie.  L’inanition  vient  de  ce  que 
I’cnfant  ne  pent  plus  teter.  Mis  au  sein,  il  ctoufle,  puisqu’a  ce  moment  ni 
le  nez  ni  la  bouche  ne  perniettent  ii  I’air  d’acceder  aux  poumons;  et  instinc- 
tivement  il  le  lache.  L’asphyxie,  qni  au  premier  abord  semble  impossible, 
puisque  le  canal  bucco-pliaryngo-larynge  demeure  fibre,  a pour  cause  ce  fait 
quo  le  nouveau-nc  ne  sait  pas  rcsjiircr  par  la  bouche  ct  que  pour  y parvenir 
il  a un  long  apprentissage  ii  faire.  Nornialcmcnt,  pendant  son  sommcil,  I’en- 
fant  rcspii'e  uniquenient  par  le  nez.  La  bouche  est  maintenuc  close  sans  ellbrt 
niusculairc,  par  suite  de  la  dillerence  de  tension  entre  la  pression  atmospfie- 
I’iipie  et  le  vide  buccal  (l)onders).  La  languc  s’accole  au  palais,  et  s’a[)pliquc, 
par  ses  critiis,  sur  toute  la  face  interne  de  la  maclioire  siqxirieure.  Elle  garde 
cette  position  meme  si  le  nouveau-ne  ouvre  la  bouebe  pendant  son  sommeil, 
de  sorte  ipic  dans  ce  cas  encore  cclui-ci  respire  jiar  le  nez  (llousell).  Et  ii 
I’lilut  de  veille,  la  suppleance  de  la  bouche  dans  I’acte  respiratoire  n’est  que 
particlle.  De  lii  riisulte  une  insuflisance  respiratoire  continue. 

II.  Infections  d'origine  nasale.  — Ces  complications  sont  ii  redouter  ii 
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loiitcs  les  periodes  do  I’cnfance.  Quand  une  rliinitc  aiguc  se  produit  cliez 
un  nourrisson  place  dans  de  mauvaiscs  conditions  d’hygiene,  on  dehilitc  par 
des  troubles  digestifs  antericurs,  elle  prend  deux  caracteres  particuliers  tpii 
accroissent  singuliereinent  sa  gravite  (Marian)  : 1“  Pen  do  temps  limitee  an 
nez,  elle  sc  propage  avec  rapidite  a toute  I’etendne  des  voics  re.spiratoires 
ainsi  qu’aiix  oreilles  moyennes;  ‘2°  et  elle  devient  non  pas  muco-purulente, 
coniine  a un  age  pins  avance,  niais  francheinent  purulente,  car  Ic  pneuino- 
coque  ct  le  strcptocoquc  prennent  sur  ce  terrain  aflaibli  une  virulence  inusitee. 
Conune  a cet  age  les  microbes  et  leurs  produits  se  diffusent  tres  rapidement, 
transportes  partout  par  un  systeme  lymphatiqne  trop  beant,  il  en  resulle 
que,  meme  a point  de  depart  nasal,  I’infection  bride  les  etapeset  pent  facilc- 
ment  alfecter  I’aHure  septicemique. 

Dans  la  moyenne  et  snrtout  dans  la  grande  enfance,  les  infections  a point 
de  di'part  nasal  n’affectent  plus  cette  diffusion  qui,  a si  breve  echeance, 
ainenc  la  niort  : dies  donnent  lieu  a des  complications  plutotlocalisees  sur  un 
ou  plusieurs  organes,  (pii  sont  cn  relation  ordinaire  avec  les  fosses  nasales ; ct 
e’est  alors  par  I’intcrmediaire  de  ces  dernieres  que  la  vie  cst  mcnacee.  Les 
complications  infectieuscs  des  rhinites  aigucs  de  I’enfance  different  par 
certains  cotes  de  cc  (pi’elles  seront  chez  radulte,  ct  ces  differences  decoulenl 
des  differences  de  conformation  de  la  cavite  naso-pbaryngienne  a ces  deux 
ages.  1“  Les  sinusites  purulentes  man([ucnt  dans  I’cnfance  parce  que  les 
sinus  de  la  face  font  defant  ii  cet  age  ou  a pen  pres.  Dans  les  premid’csannees 
do  la  vie,  les  cellules  cthmoidales  ne  sont  pas  encore  developpees ; le  sinus 
maxillaire  n’est  represente  que  par  une  simple  fente ; les  sinus  frontaux 
et  .spbenoidaux  sont  tout  an  plus  indiques  par  une  conrtc  invagination  de  la 
pituitaire  qni  les  diaucbc.  Rien  de  plus  rare  qu’une  sinusitc  maxillaire  avant 
cinq  ans  (Rudanx).  2“  L’otitc  moyenne  purulente  cst,  an  contraire,  la  corn- 
pagne  habitnelle  des  rhinites  aigucs  de  I’enfancc  ; dans  certaines  petites 
epidi'inies  de  grippe,  cette  association  est  prcs([uc  fatale.  La  frequence  do  la 
propagation  de  I’inflammation  du  nez  a I’orcille  de  I’enfant  tient  a plusieurs 
causes  : a)  ii  retroitesse  du  pharynx  nasal  qui  facilitc  la  stagnation  des  muco- 
sites; b)  a la  situation  du  pavilion  tubaire,  qui,  an  lieu  de  se  trouver  comme 
chez  radulte  au  niveau  de  la  queue  du  cornet  inferieur,  est  place,  pendant 
les  deux  premieres  annees  de  la  vie,  au  ras  de  la  face  superieure  du  dos  du 
voile  du  palais,  et  par  consequent  baigne  par  le  muco-pus  qui  s’y  accumulc; 
c)  a la  forme  du  pavilion  tubaire  qui,  chez  le  nouveau-ne,  s’ouvre'  directe- 
ment  sur  une  surface  plane  sans  etre  protege,  comme  il  le  sera  plus  tard, 
par  un  bourrelet  saillant;  d)  enfin  a la  disposition  meme  de  la  trornpe  d’Eus- 
tache  qui  est  plus  courte,  plus  large,  plus  droite  chez  I’enfant  que  chez 
I’adulte  (Disse).  5“  Les  reactions  amygdaliennes  sont  de  regie,  etintenses  sou- 
vent.  Le  conduit  pharynge,  qui,  du  nez,  donne  acces  dans  les  voies  aeriennes 
et  digestives,  est  cercle  sur  tout  son  pourtour  d’une  bandc  de  tissu  adenoide, 
soit  dissemine  en  granulations  eparses,  soit  accumule  cn  masses  amygda- 
liennes, sur  quatre  points  qui  sont  : la  voute  du  pharynx  nasal,  les  espaccs 
sis  a droite  et  a gauche  entre  les  piliers  du  pharynx  buccal,  et  la  base  de  la 
languc.  Le  but  de  cet  anneau  de  Waldcycr  cst  de  fournir  un  intense  travail 
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(le  phagocytoso  ipii  dolniise  les  agents  inreeticii.v  quo  lo  nez  a laisse  passer. 
Plus  I’enlant  est  jeiinc,  plus  ce  lissu  adenokle  est  developpe  et  plus  scs  reac- 
tions sont  vives.  Elies  decroissent  d intensile  de  haut  en  has;  de  snrte  (pi’a 
la  suite  des  rhinites  inlantiles,  1 inllannnalion  de  I’aniygdalc  phai’yngee  on  de 
Lusehka  est  presque  inevitable;  rirritafion  des  aiuygdales  palatines  n’est  quo 
frequente;  la  participation  de  I’aniygdale  lingnale  est  rare.  Tres  souvenl 
ces  adenoidites,  ces  amygdalites  nasogencs  survivent  au  coryza  initial,  ct 
meine,  pour  pen  quccelui-ci  ait  etc  legcr,  dies  scmhlent  avoir  etc  rcntaine  du 
; processus  morhide.  4“  Les  coiiqilications  bronclio-pulinonaires  sont  tres  fre- 
I quentes.  C est  dans  les  poussecs  recidivantes  de  rhinites  et  surlout  d’adeno'i- 
dites  reebauffees  qui  les  suivent  qu’il  faut  chercher  la  cause  principale  des 
bronebites  a repetition  de  I’enfance.  Marfan  nous  a appris  quo  la  meilicnre 
maniere  d’assurer  la  prophylaxie  des  broncho-pneumonies  au  cours  des 
maladies  infectieuses  specifiques  de  I’enfance,  est  de  realiser  une  stride  anti- 
sepsie  des  fosses  nasales  (Wermcille).  Nous  savons  que  pour  faire  cesser  les 
bronebites  periodiqnes  qui,  pendant  la  saison  froide,  se  reproduisent  deses- 
perement  chez  certains  enfants,  le  plus  sur  inoyen  est  d’instituer  le  traite- 
ment  local  du  nez  et  du  naso-pharynx  : le  couteau  de  Gottstein  gucrit  aussi 
bien  et  mieux  les  rbumes  que  ne  le  fait  riniile  de  foie  de  rnorue.  5"  La 
propagation  aux  yeux  de  rinflannnation  nasale  est  egalement  un  des  privi- 
leges de  I’enfance.  Blepbarites,  kerato-conjonctivites  (Decaux),  keratites 
phlyctenulaires  surtout  (Augagneur)  out  lo  plus  souvent  un  point  de  depart 
nasal,  si  bien  que  le  traitemont  du  nez  est  le  soul  moyen  d’en  eviter  les 
reebutes.  Les  voies  lacrymales,  dans  lesquelles  les  infections  sont  plus 
souvent  ascendantes  que  doscendantes,  ainenent  a la  conjonctive  le  staphy- 
locoque  qu’elles  puisent  dans  les  secretions  des  rhinites  purulentes  (For- 
tunati,  Burkhardt).  Tontefois  ces  complications  oculaircs  sont  plutot  le 
propre  des  rhinites  purulentes  prolongees  on  devonues  chroniques.  6“  L’ex- 
tonsion  des  lesions  nasales  a la  pean  du  visage  est  surtout  frequente  chez 
les  enfants  strumeux.  Dans  les  deux  tiers  des  cas  d’inq)etigo  de  la  face, 
on  trouve  de  la  rbinite  iinpetigineuse  (Tissier),  qui  est  la  premiere  en 
date.  Le  vestibule  et  le  pourtour  des  narinos  rougissent,  se  fendillent  et  se 
recouvrent  de  croiites  jaunatres  mellitagriques.  Et  le  passage  a I’etat  ebro- 
nique  de  la  rbinite  puridente  provoque  cette  inliltration  durable  de  la  levre 
superieure  qui  trahit  le  facies  scrofuleux.  7“  Les  troubles  digestifs  sont  rares 
au  cours  des  rhinites  aigues  : ils  se  bornent  ordinairemont  ii  I’etat  gastrique 
banal  qui  chez  I’enfant  accompagne  toutc  poussee  febrile.  C’est  surtout  au 
I cours  des  rbino-pbaryngites  chroniques  que  se  montrent  des  accidents  intes- 
tinaux,  dont  rarernent  on  pense  a recbercber  la  cause  aussi  bant.  8“  Enlin, 
surtout  chez  les  enfants  de  souebe  neuro-artbritiqne,  les  rhinites  aigues 
peuvent  parfois  provo([uer  des  accidents  generaiix  a allure  grave,  mais  a 
j)ronostic  benin  : elles  provoqiient  une  sorto  de  septicemie  aigue  d’origine 
nasale  et  dont  le  point  de  depart  est  bien  prouve  par  la  senlc  efiicacite  du 
traitemont  du  nez.  Void  parmi  les  quelques  faits  de  ce  genre  qn’il  m’a  etc 
donne  d’observer,  un  des  plus  caracteristicpies.  II  s’agissait  d’un  enfant  de 
onze  ans,  ordinairemont  bien  |)ortant,  quoique  tres  nerveux  et  ne  de  pore  et 
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mere  plus  nervctix  encore.  Depuis  iin  an,  [)resque  Ions  les  mois  il  ctait  pi'is 
d’un  malaise  sul)il;  la  temperature  montail  a 40  (lef>;rcs,  s’y  mainlenail  im 
jour  ou  deux,  avec  tons  les  phenomenes  gencraux  ordinairement  associes 
a cette  hyperlhermie.  Pendant  I’acces  le  nez  reslail  sec,  mais  s’obslruait  : 
an  moment  oii  commenyait  la  defervescence,  il  s’etahlissail  un  jetage 
muco-purnlent  mele  de  sang  qui  ne  durait  que  quelques  jours;  puis  tout 
renlrait  dans  Pordre.  Dans  rintervalle  des  acces,  la  sante  elait  bonne,  I’eii- 
fant  ne  soulVrait  pas  du  nez  ; mais  Ic  speculum  montrail  dans  la  narine 
oauche  un  foyer  de  rbinite  purulente  localisee,  entrelenu  par  ime  synechie. 
Aucun  Iraitement  general  n’avait  pu  enrayer  ces  accidents,  (jui  lout  d’abord 
avaient  ete  pris  pour  des  phenomenes  de  croissance.  Je  me  contentai  de 
prescrire  untraitemenl  nasal  antiseptique  ; et  les  acces  febriles  disparurent 
complelement.  Un  an  apres  I’enfant  m’est  raniene.  Pendant  buit  mois,  la 
sante  avail  ete  parfaite  : mais  les  parents,  ayant  cru  la  guerison  definitive, 
ccsserent  les  lavages  du  nez;  pen  a pen  les  accidents  reparurenl,  et,  an 
bout  de  trois  mois.  les  acces  febriles  mensuels  se  reproduisaientaussi  intenses 
que  la  ])remiere  Ibis.  I )e  non veaux lavages  du  nez  furent  repris,  et,  sans  qu’il 
fid  fail  un  traitement  interne,  des  le  mois  suivant  les  phenomenes  gene- 
ranx  ccsserent  definitivemcnl,  grace  a la  persislance  du  traitement  nasal, 
dont  cette  Ibis  on  comprit  la  necessite. 

HI.  Reflexes  d’origine  nasale.  — Ces  phenomenes  nerveux  ne  presen- 
Icnt  rien  de  parliculicr  dans  I’enfance.  Certes  les  tout  jeuncs  enfants  peuvent 
clre  alteints  de  loux  coquclucboidc,  de  spasmes  glolliqucs  ayant  pour  point 
do  dc|)art  une  lesion  nasale,  rbinite  aiguc,  Ic  plus  souvcnl  associec  a I’ade- 
noidile.  Cependant  e’est  surlout  vers  la  (in  de  la  scconde  enfance,  quand 
s’elablit  la  j)uberte,  (pi’ils  tendenl  a s’accenluer,  sous  forme  de  I'binite 
spasmodiipie,  d’astbme  nasal,  etc.  ; car  e’est  a cette  epoque  que  s’aflirment 
davanlage  les  manifestations  de  la  dialliese  ncui'O-artbritique,  sans  la  pre- 
sence de  lacpiellc  les  accideids  rellexcs  d’originc  nasale  ne  sauraient  etre. 
Du  rcsle  ces  troubles  nerveux,  sonvent  si  disparates,  si  eloignes  de  leur 
point  de  dcqiarl,  ([u’avant  les  travaux  de  Vollolini  et  de  Hack  leur  origine 
nasale  elait  tolalement  meconnue.  dependent  ordinairement  de  lesions  chro- 
niques  du  nez  que  nousn’avons  pas  a etudier  dans  ce  chapitre.  11  nous  suflira 
de  dire  que,  chez  un  enfant  presentant  des  troubles  dyspneiques  aigus, 
larvnges  et  pulmonaires,  I’cxamen  clinique  est  recllement  incomplet,  si  Ton 
n’a  pas  explore  le  nez. 

Mai  ou  non  soignees,  les  rhinites  aigues  laisscnt  souvent  a leur  suite  des 
lesions  chroniques,  graves  de  consequences.  Comme  ici  I’eHct  suit  de  tres 
loin  la  cause,  et  que  souvent  meme  cet  elfet  est  meconnu  non  seulcmentdaiis 
son  origine,  mais  aussi  dans  son  existence  jiicme,  parce  qu’il  est  de  bon  ton 
dans  le  grand  monde  medical  de  ne  pas  frayer  avec  la  rliinoscopie,  d en 
resulte  que  les  enfants  arrivent  an  scuil  de  radolescence  avec  un  easier  patbo- 
logique  nasal  souvent  charge,  et  qu’il  va  devenir  Ires  dilficile  de  rarnener  a 
neant.  Chez  les  enfants  lympbaliiptes,  dont  le  lissu  adenoide  reagit  trop 
facilemcnt,  chaque  coryza  aigu  amene  une  tumelaclion  passagerc  de  1 anneau 
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(Ic  AValdeycr  qui,  si  Ton  n’y  met  bon  oedrc,  sc  rediiil  incoiindelemenf , dc 
sorto  quo  dc  ccttc  scrie  d’imparraitcs  resolutions  nai't  soit  nne  ]iy])crti'0- 
pliic  durable  des  amygdales,  soit  des  vegetations  adeno'ides,  ([ui,  si  Ton  nc 
leur  coupe  pas  la  route  a temps  d’un  coup  de  curette,  menent  surernent 
et  pas  toujours  lenlement,  a lasurdite  ; soitde  grosses  amygdalcs  palatines  qui 
sont  le  tourment  des  jennes  gens  et  comprouicttent  la  voix.  Chez  Ics  Ids 
(rarthriti([ucs,  c est  surtout  Ic  devcloppcment  dcs  reactions  ncrvcnscs  (|u’il 
laid  craindre;  livreca  ellc-memc,  la  pilnitaire  prend  dc  mauvaiscs  babitudes 
d eternnements,  d hydrorrhec  et  (inalerncnt  conduit  a cc  malencontreux 
rliume  des  loins,  1 unc  des  incommodites  les  plus  agaf.antes  ([ui  poiirsuivcnt 
les  classes  aisees.  11  y a plus  encore  : de  jour  enjour,  larhinologic  commence 
a mieux  lire  dansl  avenir  des  enlants  morveux;  et  ellc  a etabli  qu’en  negli- 
geant  de  faire  soigner  les  ecoulements  purulents  du  nez,  si  frequents  dans 
le  jeune  age,  les  parents  condamnent  peut-etre  leurs  lilies  a supporter,  pen- 
dant toute  leur  vie,  cette  inlirmite  repugnante  qui  est  Fozene. 


II.  — DIVISION 

D’lme  part  la  tendance  qu’qnt  les  rhinites  aigues  chez  I’enfant  a passer  a 
la  chronicite,  d'antre  part  la  frequence  des  poussecs  aigues  au  cours  des 
rhinites  chroniques  du  jeune  age  rendent  nn  pen  vagues  les  limites  qni 
marquent  la  separation  des  inflamniations  aigues  et  chroniques  du  nez  de 
I’enfant.  II  cst  done  necessaire  de  schematiser.  C’est  ainsi  que  nons  attri- 
buerons,  au  groupe  des  rhinites  aigues,  les  coryzas  purulents  parce  qu’ils  sont 
habituellement  aigus  par  leur  delmt,  quoiqnc  sonvent  chroniques  par  leur 
dm ee , et  in\ersement,  nous  laisserons  du  cote  des  rhinites  chroniques  le 
coryza  syphilitique  dont  I’installation  est  souvent  insidieuse  et  I’aHure  lento,, 
hien  qu’en  certains  cas  il  pnisse  simuler  le  coryza  aigu  simple.  Nous  respcc- 
Icrons  ainsi  les  limites  convenues  d’un  cadre  d’ailleurs  tres  artiliciellcment 
trace.  Parmi  les  rhinites  aigues,  il  iinporte  egalement  d’etahlir  nne  division 
(ph  cn  rende  la  desciaption  nosologique  pins  claire  : division  toute 
clinique,  s’appuyant  surtout  snr  la  nature  des  secretions  nasales;  ainsi  nous 
aurons  les  rhinites  aigues,  simples,  purulcntes, ' pseudo-memhrancuses. 
<lont  le  traitement  dilfere  notahlement.  Deduire,  au  contrairc,  Ics  groupc- 
ments  de  la  pathogenic  de  ces  actes  morhides  ne  mencrait  le  clinicicn 
<pi’a  la  conlusion  : car,  a I’heurc  actuellc,  aucun  rnicro-organisme  n’a  etc 
reconnu  encore  conimc  agent  specifiqne  d’nnc  rliinitc  aiguc  speciale;  un 
meme  microbe  pent  se  retronver  dans  Ics  diverses  formes  clini([nes  du 
coryza,  et  inversement  nue  meme  foi-me  pent  relever  d’infections  micro- 
hiennes  diverses.  — Un  autre  element  dont  nne  division  prali([uc  des  rhinites 
aigues  doit  tenir  com[)te,  c’est  Page  de  I’enfant;  entre  le  coryza  aigu  du 
iiourrisson  et  celui  de  la  deuxiemc  cnfance,  le  pronostic  crcc  nne  distinction 
capitale.  Nous  etudierons  done  successivement  : 

..  • , ( de  I’enfant; 

La  iinnite  aigue  simple  5 

( du  noiiveaii-ne ; 
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La  rhinile  aiguc  purulente 


de  I’enfanl; 
dll  nouveaii-iie ; 


La  rhinite  psciido-mciubranousc : 
La  rhinite  spasmodiqiic. 


III.  — RHINITES  CATARRHALES  AIGUES  ; CORYZA 

Ainsi  qiic  nous  en  avons  expose  plus  haul  la  raison,  nous  devons  I’etii- 
dier  : Aj  cliez  renlanl,  0)  chez  le  nouveau-ne. 

A.  — Coryza  aigu  de  l’enfant 

La  lainille  ties  rhinites  catarrhales  aigues  coinprend  trois  groiipes,  dc 
cause  Ires  dillerente  et  ayanl  ties  allures  ct  ties  indications  therapeutiqucs 
pailiculieres.  1“  La  rhinite  idiopalhique,  on  coryza  aigu  simple.  2“  Les 
rhinites  toxiques,  donl  le  coryza  iodiqiie  est  Ic  type,  et  qui,  a part  leiir 
palhogenie  speciale  et  leur  indication  therapeuliquc  priinordiale  qui  est  la 
suppression  de  leur  cause,  peuvent  etre  reunies  dans  une  nienie  desciiption 
avec  le  type  precedent,  n"  Les  rhinites  symptomatiques  qui  constituent  le 
.syndrome  inaugural  oii  la  localisation  parlielle  d’une  maladie  infcclieuse; 
eiles  s’ellacent  hahituellemcnt  devant  rimpoiTance  majeure  ties  autres  pheno- 
menes  tpii  leur  sont  associes;  il  en  sci'a  (lit  deux  mots  a la  lin  de  ce  chapitre. 

Etiologie.  — Nul  enfant  n’echappc  an  coryza  aigu.  Cependant  certains 
iodividus  y presentent  une  predisposition  des  plus  nettes.  Cette  predisposi- 
tion est  douhle  : de  cause  generate  et  de  cause  locale.  La  predisposition 
qenth'ule  se  retrouve  chez  les  enlants  issus  de  souchc  aHhrititjiie;  le  jeune 
age  I'c-Xagere  (Lailleurs;  car  la  vulnerahilite  dc  la  pituilairc  s attenuc  a 
mesurc  ([uc  I’enl'ant  grandil.  La  predisposition  loccile,  hcaucoup  phis 
importante,  est  realisec  par  des  lesions  chroniques  du  nez  ct  surtout  du 
naso-pharynx;  particiilierement  par  rcxistcnce  de  vegetations  adenoides 
(pi’on  manque  rarcmenl  dc  Irouver  chez  les  enlants  qui  « s’enrhument  du 
cerveau  a chaque  instant  ».  Deux  conditions  sccondcs  exaltcnt  ccltc  predis- 
position ; e’est  d’une  part  les  etats  meteorologiqiics,  le  coryza  ayant  son 
maximum  de  frequence  aux  saisons  de  transition,  automne  et  printemps; 
c’esl  d’autre  part  le  defaut  d’accoutumance  de  renfant  an  froid  : s’enrhu- 
ment surtout  du  cerveau  ceux  qu’on  tient  systematiquement  cloities  lhi\ei 
dans  des  pieces  chaudes  et  dont  on  a I’liahitude  de  couvrir  avec  exces  le  coii 
et  la  tete.  La  cause  determinante  usuclte  du  coryza  est  le  refroidissement. 
Coimne  les  enfants  ne  font  pas  attention  aux  courants  d air,  qu  ils  s inquit 
tent  pen  de  resler  les  pieds  mouilles  on  de  s’asseoir  sur  un  sol  humide,  i s 
en  sont  les  victimes  hahiluelles.  Au  printcnqis,  le  lait  dc  restei  expose  a 
tfite  nue  au  soleil  pent  avoir  im  incme  ellet.  Les  irritants  locaiix  amenent 
parfois  une  rhinite  aigue,  en  particulicr  chez  ceux  tpii  y sont  predisposes 
par  des  lesions  locales  chroniques.  L’inlrodiiction  hahituelle  ties  doigts  tans 
les  nariues,  le  netloyage  du  visage  avec  ties  eponges  sales,  surtout  si,  comiiiR 
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le  font  cerlains  parcnls,  on  clicrdic  a faii'c  onlrei'  a clia((iic  loilelte  un  pen 
( can  dans  Je  noz  sons  le  ])rdtexlc  do  lo  nctloyoi-,  sonl  des  Caclcnrs  do  coi-yza. 
Do  inonio  anssi  1 inlialalion  do  ponssidres  irritanlos.  Panni  los  irrilants  odnd- 
nuix,  d lant  otor  corlains  inddicanionls  pias  a I'intdricnr  ot  on  parlicnlier 
I lodo  ot  los  lodnros  Lopendant  lo  coryza  ioddpio  n’a  pas  los  allures  envahis- 
santos  da  coryza  vnl<>airc  : il  so  ddvcloppo  cl  Tail  son  dvolnlion  sin-  ])laeo. 
il  nyaonlrconx  (pi’analogic.  Lo  coryza  aij-n  esl-il  contagicnx?  Certos.  Sa 
Iransinission  so  fail  soil  par  Iransporl  dirocl  (liaisors,  inonclioirs,  clc.),  soil 
pciil-o  rc  a dislance,  par  Pair.  Bion  quo  los  lonlalives  d’inocnlalion  des  sderd- 
l.ons  do  lyliinilo  aignc  failos  dans  dos  noz  sains  n’aiont  pas  rdnssi  cnlro  los 
mams  do  friodreicli,  cepondanl  la  conslalalion  si  frdqucnlcde  petites  dpidd- 
mies  do  maison  laisse  a penser  quo  Ic  coryza  doil  dire  conlagioux,  loiil  an 
iiioins  dans  sa  lonuc  lulectieiisc. 

^ Pathogeiue  — La  palhogdnic  du  coryza  aign  esl  olisciire.  Elio  poiirrait 
■s  cxpliquer  par  1 apporl  an  noz  do  germes  spdciliques,  ce  qni  s’accordorail  avec 
cello  hjpolliose  quo  la  maladie  esl  parlbis  conlagicuse.  Elio  pourrail  s’in- 
lei pi olor  encore  par  imc  aclion  pcrlurbalrice  telle  quo  la  realise  le  froid 
(pii  accroitrait  la  virulence  des  germes  pathogenes  liabitant  le  nez  el  dimi- 
luierait  yis-a-vis  d eux  la  resistance  do  la  pituitaire.  Cependant  ni  I’une  ni 
1 autre  do  cos  bypolbeses  n’apporte  dc  preuves.  ]“  Abstraction  faite  des 
rhimtes  aigues  syinptomatiques  de  la  grippe,  de  la  rougeolc,  le  coryza  ai.ni 
idiopalhique  attend  encore  son  agent  spdcifique.  Les  recherclies  d’Hajek  qui 
ont  tente  d etablir  1 existence  d’lm  microbe  du  coryza  n’ont  pas  dtd  confir- 
mees. C esl  aussi  a tort  que  Thost  puis  Cardone  ont  voulu  faire  du  coryza  la 
pneumonie  du  nez  car  le  pneumocoque  no  s’y  rencontre  ni  tonjoiirs,  ni 
exc  usnement.  1 1)  autre  part,  contrairement  aiix  enseignements  classiques 
e Rohrer,  de  . ^Lrigbt,  de  Resser,  les  cavitds  nasales  ne  renferinent  L I 
l eta  normal  de  microbes  capables  de  reveiller  ii  un  moment  donne  lour 
Mi-ulence,  puisque  le  mucus  nasal  sain  cst  sterile  (Wiirtz  et  Lennoyez,  Saint- 
C an,  rbomson  et  Hewlett).  Une  experience  de  Winternitz  nous  montre  qu’un 
lefroidissement  prolonge  des  pieds  ainene  une  vaso-constriclion  durable 
t es  vaisseaux  dc  la  pituitaire  et  doil  suspendre  on  consequence  la  secretion 
du  mucus  nasal.  Clmiqiicnient,  en  effet,  le  coryza  aigu  commence  par  une 
phase  dc  seclicrcssc  des  fosses  nasales.  Cette  coiirte  periodc,  pendant 
laqnellc  est  suspendii  le  potivoir  bactericide  du  nez,  perniet  aux  microbes 
que  1 air  msjiire  a deposes  dans  le  veslibnlo  et  qui  y vivent  en  tout  temps,  de 
gagner  la  pituitaire  el  de  s’y  devclopper  (Lennoyez).  N’cst-ce  pas  ainsi  d’ail- 
curs  ,pi  un  coup  de  froid  laisse  aux  pneuinocoques  de  la  bouebe  la  possibi- 
ile  (lacceder  librenient  aux  pounions?  Les  secretions  du  coryza  renferinent 
•One  les  microbes  pathogenes  usuels  ipie  Lair  y pent  ebarrier,'  stapbylocorpic 
(ore  en  premiere  ligne,  pnis  slapbylocoipie  blanc,  strejitocoque,  pnounio- 
co(iue,  etc.  La  palliogenie  du  coryza  iodiipie  est  dilferenle.  L’iode  est  mis  en 
HJci'te  a la  surface  de  la  nniqueuse  nasale,  par  fad  ion  en  masse  de  I’acide 
(-•arliomqne  de  fair  snr  du  mucus  conlenant,  outre  I’iodure  ingere  des 
miralcs  alcahns  qni  jamais  n’y  inampienl  (Sclnniedeberg).  Coninie  le  froid 
Hiitation  lodnpie  amene  des  troubles  de  la  vaso-motricile  ; mais  lout  sc 
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l)orne  a dcs  phenomoncs  (riiyperemic  ct  de  transsudation,  sans  (pic  I’ini'cc- 
tion  seinble  intervcnir.  11  y a execs  de  vaso-dilatation.  Et  si  les  doses  failtles 
d’iodnre  aniencnt  plutot  le  coryza  tpic  les  doses  fortes,  e’est  qnc  les  vaso-dila- 
tatenrs  sont  plus  cxcitablcs  ct  (pi’nne  qnantit(‘  ininiinc  agira  sni'  cnx  qui 
sera  incapable  d’ainener  nne  excitation  des  vaso-constricleurs  (Liipine). 

Anatomie  pathologique.  — Avee  Monre  il  faut  adincttre  (jue  rintlain- 
ination  nc  se  liinitc  pas  ordinaircinenl  a la  zone  respiratoirc  dn  nez,  mais 
envabit  toute  riitendne  de  la  piluitairc,  puisqnc  tres  souvent  clle  se  propage 
a la  innqneuse  des  sinus. 

Les  lesions  du  coryza  aigu  sont  pen  connues,  car  les  autopsies  en  soul 
rares.  Sucbanneck,  Zuckerkandl  signalcnt  au  debut  la  tumefaction  ctl’oedeine 
aigu  de  la  inuqueusc,  la  distension  du  tissu  caverneux  des  cornets;  bicnb'it  se 
montre  nne  abondanle  diapf'desc  de  leucocytes,  tandis  que  la  pituitaire  entiere 
des(piaiue.  Les  glandes  ii  mucus  participent  activement  a cc  processus.  Ccs 
liisions  sont  ti  es  imigalement  distribiR'csparilots  a la  snrfacii  de  lamuqucuse. 

Symptomes.  — L’entame  du  coryza  aigu  sc  fait  par  un  pbenomene 
local  : cc  sont  des  picotements  et  nne  siichcressc  diisagriiable  du  nez,  sorte 
de  |)rurit  de  la  pituitaire  ([ui  e.vcite  a des  (>ternucmcnts  de  plus  en  plus  frii- 
quenls,  sans  si*cri>tion  encore.  Bicnti'it  les  fosses  nasalcs  s’olistrucnt  a sec, 
I’enfant  ouvre  la  bouebe  |)Our  respirer;  et  e’est  lii  le  premier  symptomc 
objectif  ipii  attire  Tattention  des  jiarents.  Les  (ipistaxis  spontaimes  ne  sont 
pas  rares  a ce  moment,  ]>ar  execs  de  congestion  de  la  pituitaire.  Puis  I’licou- 
lement  nasal  a|)]>arait.  Host  foriiu'' d’un  liijuidc  incolore,  transparent,  aqueux, 
(pii,  siiclui  dans  le  moneboir,  n’y  laissc  aucunc  trace  et  nc  rempesc  pas. 
Cliez  le  jeune  enfant,  ce  suinlemcnt  continu  sort  des  narines  comme  nn 
double  ruisselet,  et  provoque  un  ruytheme  de  la  levre  supericure  et  des  ailes 
dn  nez,  avec  lissures  snperliciclles  des  sillons  naso-labiaux.  Le  lobule  du 
nez  lui-nu'ine  rougit  ct  se  tuiradie.  Sait-il  se  moueber,  I’cnfant  souflle  avec 
violence  dans  son  mouchoir,  pour  riitablir  on  vain  la  pcrimiabilitii  nasale  ct 
nc  r(iussit  qu’a  provoquer  des  (ipistaxis  Itigercs.  Ibcntdt  robstruction  nasale 
devient  absolue  : I’cnfant  tient  la  boiicbe  constaiumcnt  ouverte;  par  moments 
il  essaie  avec  elfort  de  fairc  passer  un  pen  d’air  par  son  nez,  ce  qui  produit 
un  bruit  .spcicial,  le  « snuflle  » dcs  auteurs  anglais.  La  voix  cst  nasillarde, 
olVrant  le  tvpe  de  la  rliinolalie  close  qui  supprime  laix'sonancc  caractiiristique 
de  toutes  les  dipbtongues  nasales.  L’odoratest  perdu,  a cause  de  I’obstruction 
de  la  fente  olfactive;  et  le  goiit,  par  suite,  cst  (imousse;.  Fait  curieux,  pendant 
le  sommeil  la  siicriition  nasale  cessc  ct  le  nez  se  d(isol)strue  particllemcnt, 
cependant  I’enfant  ronfle  et  dort  la  bonebe  ouverte,  ce  qui  r(3sulte  le  plus 
souvent  de  I’adiinoidite  concomitantc.  Si  on  pratique  alors  rexamen  dcs 
fosses  nasales  par  la  rhinoscopie  ant(irieure,  on  s’ci'tonnc  do  voir  combien 
minimes  sont  les  If'sions  nasales  apparenles,  meme  au  plus  lort  de  la  pbase 
d’(itat  du  coryza  aigu.  La  muqueuse  cst  tiumiliiie,  seebe  au  dciliut,  et  d une 
couleur  rouge  sombre,  mais  sans  (irosion;  le  regard  esl  arrcilci  par  le  goU" 
llemcnt  de  la  t(5te  dcs  cornets  inlericnrs  qui  s’accolent  a la  cloison;  ct  le 
stylet  nasal  s’y  enfonce  comme  dans  un  coussin  de  jilumes.  La  cocaine  aiiiene 
momentanement  leur  riitraction  conqilcle.  Cbez  les  Ires  jeunes  enlanis. 
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ro])slruc(ion  nasalo  csl  oiicoi-c  phis  accoiiliieo  qiic  clicz  I’adulle,  parce  fpi’a 
cet  apo  Ic  honl  du  cornel  inrerieiir  esl  phis  loii|f  cl  plus  rccoiirhe  (Lorcnl). 

Ires  soiivcnl,  line  fosse  nasalc  esl  relrecie  soil  par  nne  clevialion  de  la 
cloison,  soil  phdol  par  nn  cnchondronie  dn  carlila<;e  de  Jacobson,  lesion 
qni  ne  serait  jias  rare,  incnie  dans  le  loiil  jeinie  age  (Palrzek).  Les  reaclions 
locale  cl  generale  prodnilcs  par  le  coryza  onl  a ce  nioinenl  lenr  inaxiinuni. 
Elies  sonl,  dn  resle.  Ires  variables.  L’cnlanl  sc  plainl  de  donlenr  on  pinlol  de 
loiirdeur  de  Icle;  a-l-il  alleinl  Page  ou  les  sinus  I'ronlanx  coininenccnl  a se 
developper,  il  eprouve  nne  pesanlenr  penible  au  niveau  de  la  racine  dii  ncz. 
11  devienl  inclolenl,  paresseux;  il  esl  Ires  inallcnlif  a ses  lemons,  alleinl 
d aprosexie  aiguc  (Guye).  Tantdt  loul  se  borne  a cc  manque  d’enlrain  el  a 
line  diminution  do  1 appelil,  avec  legcr  elal  saburral  de  la  languc  et  consli- 
palion  passagerc.  Tanlol  au  conlraire  la  fievre  s’allume,  precedee  de  malaises, 
de  pelils  frissons,  de  courbature  generale;  il  se  pent  quo,  chez  les  pelils 
cnlanls,  elle  alteigne  40  degres  des  le  soir  du  premier  jour.  Au  boul  de  deux 
a Irois  jours,  la  secretion  nasale  devienl  plus  epaissc,  muqueuse,  puis  muco- 
purulenle,  parfois  slriee  de  sang,  el  I’cnlanl  a plus  de  peine  a I’expulser  en 
se  moucbanl;  le  mouchoir  monlre  des  laches  jannes,  empesces.  La  pituitaire 
palil,  se  relracle  el  renchifrenemenl  diminue,  car  il  esl  dii  alors  a raccunm- 
lalion  de  nmcosiles. 

La  duree  du  coryza  aigu  csl  courle,  sauf  complications;  elle  est  ordinai- 
rement  de  4 a 5 jours.  Gepcndant  il  n’cst  pas  rare  quc,  sans  tendance  a 
passer  a 1 etat  clironique,  la  maladie  laissc  a sa  suite  un  encliifrenemcnt  avec 
hypersecretion  muco-purulcnle,  pendant  unc  scmainc  et  plus.  D’autre  part, 
les  recrudescences,  surtoiit  provoquees  par  un  nouveau  refroidissement,  soul 
ircH[ucntes  et  prolongent  de  qnelques  jours  la  duree  du  coryza. 

Complications.  — Elies  resultent  de  I’extension  de  I’inflammation  aux 
organes  du  voisinage.  La  propagation  au  pharynx,  au  larynx  et  aux  hronches, 
esl  la  plus  frequente;  un  coryza  aigu  pent  etre  roriginc  d’une  broncho- 
pneumonic.  Plus  souvent  le  processus  se  liinite  aux  voies  aeriennes  supe- 
rieures.  Chez  les  enfants  slrumcux  dont  les  trois  amygdalcs  soul  hypertro- 
phiees,  V adenoid ite  est  presque  la  suite  obligee  du  coryza.  2 ou  5 jours 
apres  le  debut  de  la  rhinile  apparaissent  des  symptomes  nouveaiix  : la  fievre 
devienl  plus  vive;  les  ganglions  angiilo-maxillaires  sc  tumelicnt;  I’cnfanl 
parail  nerveux,  sc  plaint  des  orcillcs,  entend  mal,  cc  que  souvent  on  attribue 
a de  la  distraction;  la  niiit,  il  ebauche  parfois  des  acces  de  faux  croiij).  Si 
Lon  regarde  la  gorge,  oii  Lon  s’altend  a rcnconlrcr  de  grosses  amygdalcs 
parsemees  de  points  blancs,  on  n’y  constate  qii’im  pen  de  rongeur  de  la 
paroi  posterieiire  du  pharynx;  inais,  cn  provoquanl  avec  la  ciiiller  un  rellexe 
nauseeux  ([ui  exprime  en  quch[uc  sorle  Ic  naso-pharyux,  on  voit  descendre 
dcrrierc  le  voile  du  palais  un  jielolon  de  miico-piis  qni  trahit  I’adenoidite. 
Ceux  ipii  meconnaissent  cc  signe  croient  volonticrs  a rcxistcnce  d’line 
lievre  ganglionnairc.  Le  coryza  aigu  pent  gagner  I’oreille,  y prodiiisant  line 
olilc  moyeime  aigiie,  siuqde  ou  piiriilcnte,  et  de  cellc-ci  pent  a son  tour 
deliver  unc  masloiditc.  Un  refroidissement  au  cyurs  du  coryza,  le  fait  de 
se  moiicher  trop  violcumient,  et,  avant  tout,  les  irrigations  nasales  failes 
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avec  Ic  siphon  do  Weber  eii  periodc  aiguc,  I'avoriscnt  cette  complication. 
Le  coryza  aigu  pent  menie  gagncr  I’cEil  par  ic  canal  nasal,  provo(piant  line 
dacryocyslite  ou  unc  conjonctivile;  la  keratite  elle-mcine  a Ires  souvent  line 
origine  nasale. 

Pronostic.  — Le  coryza  est  nnc  affection  des  pins  benignes,  piiisrpie  sa 
guerison  spontanee  est  bahituelle  et  quo  ses  complications  ellcs-memes  dispa- 
raissent  sans  laisser  de  traces.  Ccpendant  cc  serait  im  tort  de  le  considib'er 
comme  line  ijuantite  patbologiqiie  negligeablc.  D’linc  part,  il  rend  la  pitui- 
tairc  plus  susceptible  et  favorise  les  recidives  qui  menent  a la  rhinitc  bypcr- 
tropbique  et  a la  production  do  polypes;  il  pent  aussi  laisser  a sa  suite  un 
ecoulement  purulent  cbroniquc.  D’autre  part,  ses  complications  a distance 
pciivent  avoir  une  issue  fuuestc  : suppuration  de  I’apopbyse  mastoide, 
bronebo-pneumonie,  etc.  D’ailleurs  le  pronostic  du  coryza  aigu  varie  sui- 
vant  les  epidemies  : cn  certaines  saisons  il  a une  tendance  particuliere  a 
atteindre  I’oreille. 

Diagnostic.  — Rien  de  plus  simple  qiie  de  rcconnaitrc  un  coryza  aigu. 
L’adenoidite  le  siinule;  mais  peu  inqiorte  I’errcur  puisipic  le  traitement  est 
le  menie  dans  les  deux  cas.  En  presence  d’lin  enfant  dont  le  nez  coule,  il  est 
utile  de  recbercber  la  cause  de  la  nialadie;  s’agil-il  d’lin  coryza  simple,  ou 
symptoinaliijiie  d’uuc  grippe,  iriinc  rougeolc,  d’une  coqucluche  au  debut, 
ou  [iroduit  par  radministration  d’une  preparation  ioduree  ou  bromiiree 
impure?  Aiitant  de  problenies,  ipi’il  n’est  pas  toiijours  facile  d’elucider  des 
le  premier  jour. 

Traitement.  — Ln  prejiige  ties  repandii  nous  fait  croirc  que  la  tbera- 
peutiqiie  n’a  auciine  prise  sur  revolution  du  coryza.  Or,  nous  no  sommes  pas 
desarines  contre  lui  : nous  poiivons  1“  I’enrayer  des  son  debut;  2"  pallier  les 
pbenonienes  penibles  ipibl  provoipie;  5°  prevenir  les  complications  qu’il 
entraine. 

1”  Traitement  abortif.  — Avant  tout  il  laid  eviter  les  reniedcs  violenls, 
tels  que  le  buinage  d’eaii-de-vie  ou  de  jus  de  citron;  ils  sont  douloureux  et 
exasperent  la  rbinite.  Au  conlraire  on  pent  sans  inconvenient  faire  respirer 
des  va]ieurs  d’eau  de  Cologne,  de  leinture  d’iode,  de  rolfaction  d’anemone, 
remkle  boineopatbi([iie  Ires  vante;  I’elVet  de  ces  moyens  est  problematiquc, 
mais  inoHensif.  La  meilleiire  inhalation  abortive  est  le  remede  de  brand  : 


Acide  pheniqiie  pur 
Aininoniaque  liquide 
Alcool  il  90°. . . . 
Eaii  distillee  . . . 


I iui  5 grammes. 

. 10  — 

. 15 


Toutes  les  beures,  on  verse  dix  goutles  de  ce  melange  sur  du  papier 
buvard,  et  on  en  fait  aspirer  les  vapeurs  par  le  nez  seulernent  pendant  qiielqiies 
secondes.  Si  au  bout  de  douze  beures  Felfet  abortif  de  ces  remedes  ne  s’est 
pas  produit,  il  faut  y renoncer;  car  leiir  action  substitutive,  en  se  prolon- 
geant,  e.xaspererai t le  coryza.  Chez  les  enfants  sujets  aux  rhmnes  de  ccrveaii 
et  cbez  qui  des  atleinles  anterieures  out  provoqiie  des  complications  du  edto 
de  Torcille  ou  des  broncbqs,  il  faut  agir  avec  plus  d’energie  : sejoiir  au  lit. 
bottes  d’ouate  autour  des  jambes,  et  transpiration  provoquee  par  des  tisanes 
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chaiules  addilionnocs  de  quciqiies  goultcs  de  leinliirc  do  ludladonc. 

Tratlement  palliatif.  — Le  sympldinc  le  plus  penil)lo  du  coryza  cst 
I’obstrucfion  nasalc  et  la  ccphalalgic  (pii  cii  rcsullo.  Pour  retablir  uiouicnta- 
nemcnt  la  periueabilitc  nasalc,  rion  ne  vaut  Ics  pulverisations  discretes 
I'aites  a I’aided’un  pulverisateur  de  Riebardson,  d’une  solution  a 1 pour  100 
de  chlorbydrate  de  cocaine;  dies  rendent  le  nez  librc  pendant  ([uclques 
heures  et  perinettent  de  sc  livrer  an  travail.  Mais  dies  ne  peuvent  etre 
employees  qii’apres  12  ans,  a cause  des  phenonienes  d’intoxication  qu’elles 
pourraient  provoquer  au-dcssous  de  cct  age.  Cdiez  les  enfants  plus  jeuncs,  on 
prescrira  de  1 builc  d’olives  menlholec  ii  1/50®  qui  sera  projetec  dans  le  nez 
a I’aide  d un  pidverisatenr  special,  on  siinplenicnt  vcrsce  par  gonttes  dans 
les  narines  avec  nne  petite  cuillcr,  la  tctc  etant  rcnvcrsec  cn  arriere.  Un 
soulageinent  tres  manifeste  sera  egalcmcnt  obtenu  par  des  inbalations 
emollientes  de  vapeur  d’ean,  additionnec  d’line  demi-cuilleree  a cafe,  par 
litre,  d’alcool  menthole  a 4 ponr  100.  Ccs  inbalations  seront  faites  a I’aide 
d’lin  bocal  rbine;  elles  dnreront  nne  dizaine  de  minutes  et  seront  repetees 
trois  on  quatre  fois  dans  la  jonrnec.  On  enduira  la  levrc  superienre  et  le 
pourtour  des  narines  avec  de  la  vaseline  boi-iqnec  pour  prevenir  I’erytbeme 
produil  par  le  passage  des  secretions  nasalcs.  II  sera  bon,  mdne  en  Pabsence 
de  ficvj-e,  de  prcscrire  unc  legerc  dose  de  cblorhydratc  de  quinine.  Si  Petat 
general  est  plus  touche,  Penfant  doit  etre  maintenu  a lacbanibrcet  niemc  an 
lit,  les  jainbes  entonrees  d’ouatc;  on  sc  bornera  a une  alimentation  legere; 
un  purgatif  donx  sera  avantageusement  prcscrit.  Pour  prevenir  les  complica- 
tions, on  empechera  Penfant  de  sc  moucher  avec  force,  de  peur  qu’il  ne  projette 
dans  Poreillc  moyenne  des  mucosites  septiques;  on  ponrra  egalemcnt,  nne 
on  deux  fois  par  jour,  badigeonner  son  pharynx  avec  de  la  glycerine  salolee 
a 1/20.  Surtout  on  proscrira  absolument  les  lavages  du  nez  a la  periode 
aiguc  du  coryza  : ils  irritent  la  muqueusc  nasale,  augmentent  Pobstrnction 
dll  nez  et  creent  un  serieux  danger  d’otite.  Le  coryza  iodique  reclame  le 
mcme  traitement,  avec  cependant  nioins  de  precautions.  Naturellemcnt  on 
siispendra  non  seulemcnt  toutc  medication  iodurec,  mais  anssi  les  preparations 
bromurees,  qui  auraient  pu  etre  anterienrement  ordonnees;  ccs  dernieres 
sont  souvent  impurcs  et  renferment  de  Piodc. 

5®  Traitement  prophijlactique.  — II  doit  etre  tres  strictement  suivi  par 
les  enfants  sujels  aux  coryzas  repetes  et  surtout  aux  coryzas  cornpliques.  II 
comporte  deux  indications  : 1®  rendre  Penfant  moins  vulnerable  en  I’agucrris- 
sant  contre  les  intemperics,  par  Pcxercice  an  grand  air,  le  tub  on  la  douche 
Iroide;  et  en  mcme  temps  lui  faire  porter  dcs  has  et  calefons  de  laine 
epaisse  et  des  soldiers  a fortes  scmelles,  pour  eviter  le  froid  aux  pieds. 
2®  Rendre  le  nez  moins  susceptible.  S’il  existe  des  lesions  ebroniques  du  nez 
et  du  naso-pbarynx,  cc  sera  facile  : il  suftira  de  reduirc  au  galvano-cauterc  le 
volume  des  cornets  et  de  pratiquer  Palliation  des  vegetations  adenoides  du 
pharynx  nasal.  Si  au  contrairc  le  nez  ne  presenlc  pas  de  grosses  lesions,  la 
propbylaxie  du  coryza  sera  plus  diflicile  : buebon  ou  Allevard  chez  les  enfants 
lymipbatiques,  le  .Mont-Dore  cbez  les  fils  d’arlbritiqiies  donnei'oni  parfois 
d’heui'cux  resullats. 
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Rhinites  aigues  secondaires.  — Lcs  rhinites  aigiies  qui  sc  devcloppcnt 
au  (lel)ut  on  an  conrs  des  maladies  infectienscs  nc  prescntent  ([u’nn  inlerel 
sthneiologique.  Dans  la  rongeolc,  Ic  coryza  cst  dc  regie,  la  conjonctivitc  est 
precooe  et  conslante;  I’otitc  freqncnte,  inais  pins  tardive,  snppurc  habitnelle- 
inent.  Dans  la  scorlatine,  le  coryza  est  pins  rare;  il  alTectc  nne  rornie  secho 
et  ce  sont  plutot  les  cpistaxis  qiic  I’ecoulcmcnt  irniqueux  qni  atlii'cnt  I’attcn- 
tion  snr  Ic  nez.  Vers  la  fin  dcia  maladie  pent  se  devciopper  unc  rhinite  aiguc 
pui  nlente  on  psendo-meinbrancusc  ; son  pronostic  cst  grave,  car  si  clle 
toiicbe  I'oreille.  il  est  I'recjncnl  qn’elle  y determine  dcs  lesions  osscnses 
profondes  et  rapides ; I’otite  post-scarlatincusc  cause  dcs  caries  diffuses  du 
rocher  (pii  amencnt  la  mort  on  tout  au  moins  la  surditc  incurable.  Dans  la 
(jvippe,  le  coryza  se  distingue  de  la  rbinitc  aigue  simple  par  son  passage 
rapide  a la  pnrulence,  et  par  la  precocite  et  la  frequence  des  complications 
bronchiques  el  auriculaires.  Dans  la  coqueltiche,  le  coryza  cst  constant,  au 
moins  a la  periode  catarrbale  du  debut  : a ce  point  quo  Micbael  et  beaucoup 
d’anleurs  allemands  avee  lui  ont  considere  les  quintes  de  toux  comme  dcs 
l)benomenes  rellexcs  d’originc  nasalc  et  conseille  de  trailer  la  coquelucbe 
|»ar  des  insul’flalions  intra-nasalcs  de  j)Oudros  anliscptiques  a base  dc  ([iiininc. 
Dans  Viu'i/sipele  de  la  face,  la  rbinite  aigue,  quand  clle  se  montre,  affecte 
plutot  la  forme  purulente,  avec  liabpicntes  lesions  dc  la  parlie  anterieure  de 
la  cloison  et  du  vestilude.  Les  rbinites  aigues  secondaires  de  I’cnfance  recla- 
menl  loutes  un  meme  ti’aitement  local  calmant  et  anliseptiquc  dont  I’buile 
menibolee  fera  generalemeni  les  frais. 

JL  — CoUYZA  AIGU  OU  NOUVEAU-NE 

Le  coryza  aigu,  essenliellemenl  benin  cbez  I’cnfant,  devienl  au  conlrairc 
mle  affection  grave  cbez  le  nouveau-ne,  meme  dans  sa  foiane  la  plus  simple. 
Son  [uonoslic  s’assombril  pour  deux  raisons  (pie  nous  avons  signalecs  plus 
haul  : parce  qne  le  nez.  Ires  (droit  a cot  age,  s’obstrne  alors  conqilelerncnt; 
et  [larce  que  le  petit  enfant,  nc  pouvant  respirer  par  lcs  voics  nasales,  va  se 
tronver  dans  des  conditions  plus  ou  moins  inconqiatihles  avec  son  existence  : 
d’ou  rc'snitcnl  aspbyxie  el  inanition,  pouvant  parfois  entrainer  la  mort. 

Etiologie.  — Le  rcfroidissenient  est  la  cause  babiluellc  du  coryza  aigu 
des  nouveau-nt*s  : a cet  age,  le  moindre  changemenl  dc  Icmpiiraturc  provoque 
dcs  congestions  nasales  intenscs,  surtout  cbez  les  fils  d’artliritiques.  On  les 
V expose  cn  lcs  sortant  troppeu  dc  temps  apres  la  naissance,  surtont  pendant 
les  saisons  buniides.  On  lcs  y expose  encore  en  les  laissant  trop  longiemps 
dans  des  langes  mouilles,  ou  en  Icur  maintcnanl  la  tetc  trop  pres  du  leu, 
pendant  qu’on  les  change  de  couches.  La  mode  actuclle  dYdever  lcs  enlants 
sans  bonnet  facilite  le  refroidisscmenl  de  la  t(ile. 

Les  infections  locales  peuvent  aussi,  ineff'pendamment  du  froid,  ]iro- 
voquer  le  coryza.  Ainsi  le  nez  pent  se  prendre  lorsquc,  pendant  nne  toilette 
mal  faite,  on  y laissc  p(in(itrcr  dc  Lean  savonnense.  Lcs  si'CiYtions  vaginalcs 
dc  la  mere  cntrenl  aussi  dans  lcs  fosses  nasales  pendant  raccouebement  et 
les  inoculcnt;  c’esl  non  sculemenl,  comme  il  cst  dil  plus  loin,  la  rbinite 
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gonococcique  qiii  pent  ainsi  iiaitre  (rune  vagiiiilo  l)lcnnorragi(pio ; mais 
eiicoi’c  iin  coryza  aigu  simple  pout  deriver  d’unc  leucorrhec  inatcrnolle, 
prodiiile  par  divers  agents  patliogenes  (Fra3nkel). 

[ Symptomes.  — Les  allm-es  dii  coryza  infantile  sent  des  pins  varialdcs; 
tanldt  cc  n’est  ([ii’nn  enchilrcmenienl  passage)’  se  ti’adnisant  pai’  nnc  i’csj)i- 
ration  nasale  silllante  et  senleinent  nn  pen  d’agilation  nocturne;  tantdt 
; ce  sent  des  })lu‘noinenes  gi’aves  simulant  la  lji’oncho-])nemnonie  et  me- 
nanl  en  (jnelqnes  join’s  a la  moi’t.  Entre  ces  cxti’crnes  est  im  type  moycn 
I liabitnel. 

I Les  troubles  de  la  respiration  onvi’cnt  la  scene  : la  dyspnec  s’annonce 
r par  nne  rcspii’ation  nasale  brnyante,  d’abord  sifllante  et  seche,  bientbt 
I luimide,  I’onllante,  gargoiiillantc.  Dans  qnclqnes  cas,  I’inspiration  se  fait  par 
la  boiiche  : 1 air  expii’e  est  chasse  par  le  nez  on  il  brasse  des  mucosites  en 
I pi’odnisant  le  bruit  de  snuffle  (West),  qni  pent  en  irnposer  a un  observateur 
I inattentif  pour  nn  bruit  de  cornage  larynge,  mais  dont  le  point  de  depart 
I sc  reconnait  a ce  signe  net,  que  la  respiration  devient  immediatement  silen- 
' cieuse  si  on  pince  le  nez  enti’e  les  doigts.  A ce  moment  on  voit  un  liqnide 
I li’ansparent,  aqueux,  sortir  des  denx  nai’ines  et  s’etalcr  sur  la  levrc  supe- 
i rieiire  qn  il  irrite  et  fissure;  pins  tard  le  jetage  devient  miico-purulent  et 
I se  concrete  en  croutes  qni  obsti’uent  I’entrec  des  narines  : I’apnce  nasale 
I est  alors  absolue.  L’cnfant,  des  qu’il  sent  son  nez  sc  bouchei’,  s’elforce  d’oii- 
vrir  la  bonche  : peniblcment  il  fait  Eapprentissage  de  la  respiration  buccale. 

1 Taut  qu’on  le  tient  verticalement,  il  respire  assez  bien  : mais  vient-on  a le 
' coiiclier  snr  le  dos  et  surtontsur  le  ventre,  position  manvaise  qiii  gene  le  Jen 
j du  diaphragme,  alors  apparaissent  des  troubles  dyspneiqnes  serienx.  11 
’ devient  violace,  s’engone  et  lait  entendre  nn  I’onllement  brnyant  qni  ne  ccsse 
que  quand  on  le  redi’esse ; puis  I’acccs  de  snlfocation  se  jngc  par  nne  ci’ise 
d’eternnements  qni  prqjette  hors  dn  nez  des  mucosites  abondantes.  Pendant 
i le  sommeil  la  dyspnee  nasale  est  pins  gi’ande  encoi’c;  car,  a mesiirc  que  le 
I sommeil  s’accuse,  la  langue  s’appliquc  davantage  entre  le  palais  et  barre  a 
Tail’  lai’outc  buccale.  A peine  le  petit  malade  cominence-t-il  a s’assonpir  qu’il 
lait  entcndi’e  un  bruit  plus  sonoi’c,  melange  de  souffle  nasal  et  de  ronflenient 
gultui’al;  bientbt  il  se  reveille  etouflant,  traduit  sa  soif  d’air  par  plusienrs 
, inspirations  energiques  et  se  met  a crier.  Parfois  ces  cris  dyspneiqnes  pren- 
nenl  Pintensite  d’un  acces  de  spasinc  de  la  glotte  (Hausser,  llenocb),  I’enfant 
‘ est  cyanose,  anxiciix;  les  ailcs  du  nez  se  dilatent,  le  nez  siffle,  le  cri  est 
; apbone;  les  mouvernents  respiratoii’es  sent  rapides  et  tumnltueux;  par  mo- 
ments la  I’ospii’ation  s’ari’ete,  et  Faeces  pent  aboutir  a nne  attaque  de 
convulsions.  Boiiclmt  expliquait  ces  paroxysmes  dyspneiqnes  par  Faspiration 
et  le  I’eti’ait  de  la  langue  en  ari’iei’e  cbez  les  nouveau-nes;  Fair  foi’tement 
aspire  pai’  les  ponmons,  enti’c  par  la  bouebe  et  accolc  la  langue  an  palais 
coirimc  line  soupape.  Kiissmaul  altribnait  ces  acces  de  snfl'ocalion  a nne 
congestion  aigne  des  ponmons  due  anx  inspirations  energiques  et  vaines  (pie 
font  les  noiirrissons  pendant  Iciir  sommeil.  Moure  croit  [ilutbl  a nne  excita- 
tion directe  de  la  glotte  jiar  la  cimte  des  mucositiis  nasales  dans  le  jiliarynx, 
siii’toul  facilitiie  par  le  diicubitiis  dorsal.  Done,  Fenfant  so  reveille  a cbaqiic 
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inslanl,  ct  il  en  resultc  mie  insurrisance  de  soinmcil  qni  cnlralne  un  depc- 
risscincnt  rapide. 

Les  Ivoublps  de  V alimentation  nc  sent  pas  moins  importants.  L’cnfanl, 
excite  par  la  faiin,  sc  jettc  avidement  sur  le  scin  (jii’on  lui  tend,  fait  \m 
cssai  de  succion,  niais  Inenlot,  blouissant,  s’en  retire  pour  respircr. 
Plusieurs  fois  il  rcnouvclle  ses  tcntalives,  s’iridtc,  sc  met  a crier  ct  fait  une 
deglutition  nialadroite  qui  laissc  entrer  du  lait  dans  le  larynx  : d’ou  cris, 
quinte  de  toux,  acces  de  sulTocation.  11  se  trouve  place  dans  cette  dure  alter- 
native : ou  de  manquer  de  lait  ou  de  inanquer  d’air.  Rapidcinent  vaincu, 
surtout  par  la  dyspnee,  instinctiveincnt  il  refuse  le  scin.  L’insuffisance  d’ali- 
inentation  s’ajoute  done  a rinsuflisance  du  soinuicil  pour  amener  repuisc- 
ment  du  nouveau-ne.  Le  cri  s’alTaildit  et  s’enroue,  et  parfois  s’eteint 
coinpletcincnt.  Si  la  situation  sc  prolonge  sans  remission,  I’cnfant  deperit 
rapidcinent,  sc  refroidit,  ebauclie  quelques  acces  convulsifs  ct  succouibe 
dans  le  marasine.  D’autres  fois  la  tievre  s’alluine,  la  temperature  depassc 
40  degres  et  la  sceme  se  terniine  par  dcs  accidents  broncho-pulmonaircs. 

Complications.  — La  broncho-pneumonie  est,  cn  effet,  la  complication 
la  j)lus  grave  sinon  la  plus  frequentc  du  coryza  infantile.  La  congestion 
pulmonaire  produite  par  des  inspirations  cxagerecs  a travers  les  fosses 
nasales  retrecies  (Kiissmaul),  la  ebute  fre([iicnte  do  gouttes  de  lait  dans  les 
voies  aeriennes  pendant  les  eflbrts  des  tetecs,  peuvent  la  provoquer  : plus 
souvent  elle  resultc  de  la  propagation  aux  pomnons  de  rinfection  descen- 
dante  venue  du  nez,  et  elle  doit  etre  surtout  a prevoii'  quand  renrouement 
et  ralfaiblisscment  du  eri  indiquent  I’existence  d’une  laryngite  aigue.  De 
])lus,  rinspiration  par  la  bouebe  d’un  air  necessairement  froid  et  sec  pent  la 
favoriser.  Les  complications  auriciilaires  sont  egalemcnt  tres  frequentes, 
inais  passent  le  jilus  souvent  inaperyues  a cet  age  (Hartmann). 

Pronostic.  — Dans  sa  forme  intense,  le  coryza  aigu  simple  pent  amener 
rapidcinent  la  niort  ; Dillard  a vu  le  denouement  fatal  se  produire  cn  trois 
jours,  lleureusemcnt,  il  est  rare  ipril  en  soitainsi  : ordinairement  le  tableau 
de  la  maladic  est  bcaucoup  moins  sombre,  bcauconp  plus  Ilou  que  nous  ne 
venous  de  le  tracer,  et,  bien  qu’intiniment  plus  serieux  qu’il  ne  Test  cliez 
radulte,  cependanl  le  coryza  du  nouveau-ne  guerit  ordinairement  en  une 
semaine.  Une  tberapeutiipie  et  surtout  une  hygiene  bien  dirigees  ont  une 
grande  influence  sur  cette  heureusc  tei'ininaison. 

Diagnostic.  — Deux  aflections  peuvent,  des  le  debut  dela  vie,  simuler 
le  corvza  aigu  : cc  sont  les  vegetations  adenoidcs  ct  rocclusion  congenitale 
des  fosses  nasales.  11  est  de  la  plus  haute  importance  d en  fairc  cxactcment 
le  diagnostic  dilferentiel,  car,  dans  chacun  de  ces  cas,  robstruction  nasale 
demande  a etre  levee  par  un  traitement  dilfercnt.  Les  vegetations  adenoides 
congenitales  ne  sont  pas  exceptionnelles ; elles  amenent,  quoique  a un 
moindre  degre  que  le  coryza  aigu,  les  conse({ucnces  connues  de  1 obstruction 
nasale.  G'est  la  diflicultb  de  teter  qui  est  le  plus  accentuee  : la  respiration 
est  moins  genee  et  le  sommed  seulcmcnt  trouble  par  un  ronflement  lit^ 
sonorc.  Cette  obstruction  nasale  est  seebe,  nc  s accompagnant  d ancun  jetage 
par  les  narines  ; de  plus  elle  se  montre  des  la  naissance,  tandis  que  It 
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coryza  aigii,  meme  le  plus  prococe,  n’cclalc  on  gondral  qiic  doiix  on  li-ois 
jours,  iui  plus  tot,  apres  racconchonicnt.  Le  touclior  i-liino-|)haryn'<ion, 
lueine  lait  avoc  le  petit  cloif^t,  ost  iinpossihle  a col  age,  pour  assurer  Ic 
diagnostic  hesitant;  niais,  si  Ton  sup|)ose  I’existence  de  vegetations  ade- 
noides,  le  inioux  est  d introduire  deridere  le  voile  du  palais  unc  pince  cou- 
pante  specialo  (pii  rainene  le  corps  du  delitet  en  indnie  temps  ellectue  le  soul 
traitenient  utile,  1 ablation  (Luhet-Iiarhon).  L’occlusion  congenitalo  des  fosses 
nasales  est  inliniment  plus  rare  : cependanl  il  y a un  interct  vital  a la 
diagnostiqner  au  plus  vite.  Elle  siege  prosqne  toujours  au  niveau  des  choanos, 
en  geneial  des  deux  cotes  : les  orifices  posleideurs  des  fosses  nasales  sonl 
lermes  par  une  cloison  osseuse.  L’obstruclion  nasale  est  ici  absolue,  et  non 
pas  partielle  connne  dans  le  cas  de  vegetations  adenoides;  de  plus,  elle  se 
montre  des  la  naissance  contrairement  a rcnchifrenement  du  coryza.  Elle 
pent  se  leconnaitre  a ce  signe  qu’en  soulflant  dans  une  narinc  avoc  une  poire 
de  Politzer,  on  n entend  Pair  ainsi  cbasse  rcvonir  ni  par  Fautre  narine  ni 
par  la  boiicbe;  on  mieux  encore,  en  glissant  un  stylet  mousse  le  long  du 
plancher  des  fosses  nasales,  on  pent  se  rendre  compto  du  siege  et  de  la  nature 
de  1 obstacle.  Le  coryza  blennorragique  et  le  coryza  sypbilitique  des  noiir- 
lissons  se  distinguent  aisement  du  coryza  aigu  infantile  par  les  signes  que 
nous  etudierons  plus  loin. 

Traitement.  — L’indication  majeure  du  Iraitement  du  coryza  infantile  est 
de  retabhr,  an  moins  momentanemcnt,  la  permeabilite  du  nez,  pour  permettrc 
al’enfant  de  s’alimenter;  et,  en  second  lieu,  de  realiser  Fantisepsic  des  fosses 
nasales,  pour  prevenir  les  complications  auriculaires  et  broncbo-pubnonaires 
qui  eclatent  si  facilcment  a cet  age.  Les  lavages  du  nez  doivent  etre  proscrits 
dans  le  coryza  aigu  simple,  et  plus  encore  chez  le  nourrisson  que  cbez 
Fadulte,  en  raison  des  dangers  auxquels  ils  exposent  alors  les  oreilles  par 
suite  do  la  brievete  et  de  la  largeur  de  la  trompe  dans  les  premiers  temps  de 
la  vie.  l.e  scul  moyen  inollonsif  de  debarrasser  le  nez  des  mucosites  qui 
Fobstruent  est  la  douche  secbe,  donnee  avec  la  poire  de  Politzer,  a laquelle 
on  adapte  un  petit  tube  de  caoulcbouc.  Elle  sera  donnee  successivement 
plusieurs  fois  de  cbaqne  cote  et  cbassera  les  mucosites  hors  de  Fautre 
narme;  on  poiirra  repetor  cos  insufllalions  avant  cbaquc  tetee.  Quant  au 
tubage  du  nez,  imagine  d’abord  par  Boucbut,  qui  consiste  a introduire  dans 
les  losses  nasales  deux  tubes  de  caoutchouc  pour  retablir  le  passage  de  Fair, 
c est  un  moyen  dangereux  qui  traumatise  la  muqueuse  et  laisse  a sa  suite  des 
syneclnes.  Toutes  les  demi-beures,  il  sera  indicpie  d’introduire  dans  les  fosses 
nasales  a 1 aide  d’une  cuiller,  Fenfant  etant  maintenn  coucbe  sur  le  dos, 
quebpies  gouttes  d’buile  mcntbolee  a l/o(F  : Fbuile  menlbobb^,  toujours 
mollensive,  aide  a la  desobstriiction  du  nez  en  ramollissant  les  croiitos,  en 
reduisanl  momentancunent  le  volume  des  cornels,  et  en  provoquant  des 
cternuements  qui  expulsont  les  mucosites  accumulees  dans  le  nez.  C’est  un 
excellent  succedane  de  la  cocaine,  que  ses  proi)rietes  toxiques  tloivent  faire 
I inlerdire  formellemont  a cet  age.  Le  nourrisson  sera  maintonu  dans  une 
ebambre  un  ])eu  ebaude,  coucbe  snr  un  plan  incline,  la  tele  assez  elevee 
J pour  (pio  les  mucosites  nasales  aient  moins  de  tendance  a couler  dans  Ic 
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pharynx  ; les  jainbes  scronl  onvcloppees  d’ouaie  el  de  tadetas  goinnie.  Le  ' 

ponrloiir  des  nariaes  et  la  levre  siiperieure  seront  cndiiits  do  vaseline,  a 
laquelle  on  incorporera  1/10®  d’acide  l)ori([iie  et  1/100®  d’acide  salicylique 
pour  prevenir  I’erytheine  quo  provoque  a ce  niveau  le  contact  du  liquide 
alcalin  secrete  par  le  nez.  Si  le  coryza  cst  Ires  aigu,  on  pent  adininistrer  i> 
I’enfant  1 cenligranune  do  calomel  toulcs  les  2 licnrcs  (Henoch)  on  lui  don-  ; 
ner  unc  fois  par  jour  une  dose  de  2 centigrammes  de  terpine  (hewy).  Lorsque 
le  coryza  entre  en  voie  de  regression  et  quo  robstruction  nasalc  dirniiuic,  on 
hatcra  sa  regression  on  insufllant  dans  les  tosses  iiasales  urie  petite  quantile 
de  la  poudrc  suivante  : 

Acide  borique 

Sous-nitrate  cte  bisimilh 
Resorcinc  ....... 

Menthol  

Si,  malgre  la  mise  en  (uuvre  do  tons  les  moycns  precedents,  on  no  reussit 
pas  a lever  suffisammentrohstacle  nasal  pour  permeltrca  I’enfant  de  prendre 
le  scin,  il  taudra  prolongcr  ralimcntation  a la  cuiller  avec  le  lait  extrait  de 
la  mamelle.  Dans  les  cas  graves,  ou  la  dt^lutition  cllc-meme  s’ernharrasse,  on 
suivra  le  conseil  de  Kiissmanl  de  nonrrir  les  enfants  aveenne  petite  sonde  de 
gomme  introduite  tonics  les  trois  heures  dans  rflcsophagejusqu’au  retablisse- 
mcnl  de  la  respiration  nasale. 

Prophylaxie.  — Denx  precautions  principales  la  resument  : ne  pas  sor- 
lir  le  nonvean-ne  avant  trois  ou  qnalrc  scmaincs  pendant  les  saisons  Iroides  et 
hnmides;  et  .se  garder  dcs  lavages  de  tele  pen  soigneux  qui  refroidissent  la 
pcau  ou  tout  penetrer  dans  le  nez  de  I’cau  savonneuse. 


2 gr. 
0'%20 


IV.  - RHINITES  PURULENTES  AIGUES 


Jusqn’a  cc  qu’on  alt  decouvert  I’agent  specifiqnc  dn  coryza  aigu,  si  taut  cst 
qu’il  cxistc,  il  taut  admetlre  pour  le  nez  ce  qui  cst  acluellemcnt  demonlte 
pour  rorcille  : ([ue  les  processus  calarrhaux  ou  pnrulents  qui  Irappent  sa 
muqueuse  sont  tonction  do  divers  microbes,  mais  qu’inverscment  un  mcnie 
microbe,  le  slapbylocoque,  par  c.xemple,  pent,  siiivant  des  circonstancesassez 
mal  delinies,  produire  a volonte  du  catarrhe  ou  dela  suppuration.  Ainsi,  sou- 
vent  chez  le  scrotuleux,  le  coryza  aigu  simple  devient  purulent,  lout  en 
ayanl  garde  au  debut  ses  allures  babituellcs.  Grouper  dans  des  ebapitres  a 
part  les  rhinites  catarrbaleset  les  rhinites  purulentes  aigues,  e’est  sculement 
repondre  a un  des  besoins  provisoires  de  la  clinique  intantlle,  justifies  il  est 
vrai  par  ce  tail  que  de  part  et  d’antre  les  indications  tberapeuliques  dillercnl. 

Les  rhinites  purulentes  aigues  se  dilterencient  des  rhinites  calarrbales  de 
rentance  parce  que  leur  secretion  est  purulente  d’emblee,  puis  qu  elles  out 
unc  grande  tendance  a susciler  dans  les  organes  voisins  des  complications  a i 
type  purulent,  el  parce  que  mal  soignecs  elles  passent  tres  aisemcnl  a la 
chronicile.  Leur  description  est  d’ailleurs  asscz  conlusc  : car  elles  ont  unc 
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lUiologic  variable,  tantol  primitives  et  iclio])a(hiqncs,  Lanibl  secondaires ; dans 
r cc  cas  ellcs  sent  enircteimes  par  des  lesions  locales  dn  nez  el  dii  naso-[)hai'ynx 
» (vegetations  adenoides,  corps  elrangers),  on  ])rovoqnees  par  des  inrcctions 
generales  (erysipele,  dipliterie,  rongeole).  De  plus,  entre  la  Ibrine  aigne  et  la 
rorme  cbroniqiie  de  ces  I'lnniles  purnlenles  il  est  dil'licile  de  tracer  line  ligne 
de  demarcation.  Aussi  devons-nons  nous  conlcntcr  d’en  considerer  deux  types 
I principaiix  : Tun  qui  se  monlre  de  pi'elerence  dans  la  moyenne  enfance, 
I’autre  qui  surtout  1‘rappe  le  nouveau-ne. 

A.  — Riiimte  purulekte  aigue  de  l’exfakce 

A part  Boosworth,  pen  d’auteurs  Font  eludiee.  Tissier  en  a donne  une 
bonne  description  quoiqu’un  pen  schematique ; il  la  nomme  rhinite  impeligi- 
neuse  a cause  de  sa  coexistence  frequentc  avec  rimpetigo  de  la  face,  ce  qui 
semble  indiquer  une  commune  origine.  Elle  pent  cependant  s’en  montrer 
j independante.Le  plus  souvent  elle  est  chronique,  toutefois  elle  pent  alfecter 
des  allures  aigues,  etmerite  alors  d’etre  etudiee  en  raison  de  la  frequence  de 
: ses  consequences  oculaires,  otitiques  et  bronclio-pulmonaires. 

Etiologie  et  pathogenie.  — Cette  affection  se  montre  de  preference 
j entre  7 et  12  ans,  pendant  revolution  de  la  seconde  dentition.  La  rongeole, 

I I’inlluenza  favorisent  son  eclosion.  Elle  evolue  avec  predilection  sur  le  terrain 
I lymphatique.  D apres  Tissier,  le  staphylocoque  dore,  agent  de  I’impetigo,  serait 
I le  micro-organisine  qui  ordinairement  Tengendrerait.  Quand  la  lesion  cuta- 
I nee  precede  I’alfection  nasale,  le  transport  des  stapliylocoques  de  la  peau  a 
I la  pituitaire  est  favorise  par  I’introduction  des  doigts  dans  le  nez ; quand  la 
! rbinite  se  developpe  primitiveinent,  il  faut  admettreun  reveil  de  la  virulence 
des  staphylocoques  dores,  qui  normalement  liabitentle  vestibule  nasal. 

Symptomes.  — La  rhinite  purulente  aigue  pent  alfecter  deux  types 
distincts  : elle  est  vestibulaire  ou  profonde.  La  rhinite  veslibulaire,  tres 
frequente  cliez  les  enfants  mal  tenus,  coincide  le  plus  souvent  avec  une  erup- 
tion d’impetigo  an  moins  limite  an  pourtour  du  nez.  L’enlant  en  est  rarement  a 
sa  premiere  atteinte;  et  des  poussees  anterieures,  il  lui  reste  le  lobule  du  nez 
gros  et  large,  la  levre  inferieureepaisse  qui  caracterisent  le  lacies  scrofuleux. 
Les  ailes  du  nez  sont  rouges  et  douioureuses  a la  pression.  Les  narines  sont 
cncombrees  de  croutes  d’un  jaune  plus  fence  que  les  concretions  jaune  d or 
qui  recouvrent  la  peau  voisine;  aux  commissures  des  narines,  sont  des  ero- 
sions, des  fissures  cuisantes.  Vient-on  a detacher  mecaniquemenl  ces  croutes, 
on  trouve  au-dessous  d’elles  la  peau  du  vestibule  rouge,  luisante,  legerement 
exulceree  : mais  rapidement  se  produit  un  suintement  d un  liquide  citrin  qui 
bientol  se  concrete  en  des  crmites  nouvelles.  Le  nez,  ainsi  obsli'ue  a son 
entree,  ne  suffit  pas  a la  res])iralion.  L’enlant  tient  la  Louche  ouverle,  have 
comme  il  le  fait  toules  les  fois  f[ue  sa  respiration  nasale  est  genee  (Couetoux), 
nasille  en  parlant  el  ronlle  en  dormant.  Les  phenomenes  generaux  sont  insi- 
gnifiants.  La  rhinile  profonde  s’accompagne  souvent  de  rbinite  vestibulaire  : 
elle  est  due  a la  participation  de  la  pituitaire  et  Ireipiemmenl  aussi  de  la 
miupieuse  du  naso-pharynx  et  de  I’amygdale  pbaryngee  (adenoidilo  purulente 
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aigtic),  aux  losions  qui  lout  a riieuro  so  Ihiiilaiont  a la  poaii  du  vestibule. 
Elio  sc  caractdi'ise  par  un  ecoulomonl  uiuco-piirulent  ou  IVancheiiienl  puru- 
lent, abondant,  d’odeur  fade  inais  non  pas  lolide  conuno  les  secretions  oze- 
neuses,  einpcsant  le  niouchoiret  le  tacbant  en  vert;  sonvent  ce  niuco-pus  esl 
strio  do  sang.  Get  ecmdeinenl  irritc  la  peau  dcs  levres  et  des  joues  cl  y pro- 
voquc  dcs  ponssees  do  pyodorniilo  dans  le  cas  ou  I’iinpotigo  ne  precxistc  pas. 
L’obstruction  nasale  esl  plus  marquee  que  dans  la  rorinc  precedentc.  Aj)res 
avoir  debarrasse  le  vestibule,  au  lieu  de  Irouver,  coniine  dans  la  forme  vesti- 
bulaire,  les  fosses  nasales  a pen  pres  libres,  on  constate,  par  rcxamen  au 
speculum,  <pie  la  muqueuse  nasale  est  rouge,  lumeliee,  molle  au  stylet,  et 
(pie  parfois  elle  priisentc,  surtout  au  niveau  de  la  cloison,  de  petiles  tu’o- 
sions  grisatres  qui  peuvent  se  recouvrir  d'un  mince  exsudat  membraneux 
pen  consistanl  (Tissier).  D’ailleurs  les  cornels  infcirieurs  tres  gros  viennent 
au  contact  de  la  cloison  et  masquenl  la  vue ; en  les  ecartanl  avec  le  stylet  on 
voit  des  placards  do  muco-piis  disscimimis  en  divers  points  des  fosses  nasales, 
niais  s’accumulanl  surtoiU  sur  leplancher.  L’(ital  giimiral  est  plus  touclui  que 
dans  la  forme  veslibulaire,  il  y a sonvent  des  malaises,  de  I’inappiitence,  un 
pen  d’embarras  gastriipie.  J’ai  meme  cil(i  plus  haul  des  cas  ou  la  rhinite 
purulenle  aigue  provoquait  des  plumomenes  septiciimiques  a allure  grave, 
mais  a pronostic  b(*nin. 

Complications.  — Enconsiderant  d’une  part  le  grand  nombrc  d’organes 
(pii  viennent  s’abouclier  dans  les  fosses  nasales  el  d’autre  part  la  facililci  avec 
lacpielle  sc  propagent  les  infections  pyogenes  clicz  I’cnfant,  on  comjoit  quels 
risipics  fait  courir  au  petit  maladc  Eexistcnce  d’un  foyer  purulent  dans  le  ncz. 
11  suflit  de  sc  reporter  ii  ce  ipii  a citci  (lit  prciccidcmment.  Nous  nous  conlentc- 
rons  de  rappelcr  que  la  priisence  d’une  rhinite  purulenle  aigue  doit  faire 
craindre  : du  C(U(i  de  la  peau,  les  ponssees  d’impcitigo  el  parfois  rcirysipele, 
clout  la  recidive  s’cx[)lique  par  la  [lersistancc  d’un  foyer  nasal  originel  latent; 
du  C(il(3  des  yeux,  sup[)uration  des  voies  lacrymales,  de  la  conjonctive,  iilcci- 
ralions  de  la  corniie  ; du  cotci  de  la  gorge,  poussiies  de  riiaction  de  I’anneau 
lymplialique  de  Waldeyer  qui,  pen  a pen,  s’liypciiropbie  et  arrive  a former 
des  v(igi;lations  adenoldes;  du  cote  do  I’oreille,  (icoulcments  purulenls  qui 
lendent  a la  chronicitt!,  etc.  Enfin,  Wermeille  a monlrci  le  role  que  joue 
la  rhinite  purulenle  dans  la  production  des  bronchiles  et  des  broncho- 
pneumonies,  surtout  au  cours  dcs  maladies  infectieuses. 

Pronostic.  — Ordinairement  la  rhinite  purulenle  aigue  bien  soigmie 
gmirit  rapidement  sans  laisser  de  traces  et  sans  faire  nailre  de  complications. 
II  faut  surtout,  cliez  les  sujets  strumeux,  craindre  qu’apresplusicurs  alleintcs 
elle  ne  passe  a I’citat  chronique  : car  peut-etre  alors  pourrait-elle  aboutir 
a I’ozene. 

Diagnostic.  — En  priiscnce  d’un  enfant  atteint  de  rhinite  purulente 
aigue,  il  est  deux  causes  de  suppuration  nasale  auxquelles  il  faut  lout 
d’abord  songcr,  sans  quoi  on  court  ii  un  (ichcc  tlmrapeuliipie  certain  : les  viigci- 
lalions  adcino'ides  et  les  corps  (itrangers  du  ncz.  Les  viigcitalions  addnoides. 
il  cliaque  poussiie  d’adiinoidile  ipii  se  greffe  sur  dies,  donnentlicu  ii  un  licou- 
Icinenl  muco-purulcnt  abondant  qui  se  fait  ii  la  fois  [lar  les  narines  et  dans 
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lo  pharynx.  La  I’liinoscopie  posloriciirc  ou  a son  drfaiil  Ic  lonelier  rliino- 
pharyngicn  perineltcnt  dc  les  reeonnaitre.  Les  corps  elrangers  dn  nez  don- 
nent  lien  a nne  rinnite  pnrulenle  aip;uc  nnilateralc;  le  pus  qni  sort  dc  la 
narinc  cst  souvent  niele  dc  sang  : rcnl'anl  sc  [ilainl  quand  on  Ini  louche  Ic 
nez.  La  rliinosco|)ie  anlerieure  inonli-e  unc  I'ossc  nasalc  pleine  de  pus  el 
souvenl  encoinbrec  de  rongosiles  saignanlcs,  au  milieu  desquelles  Ic  slylcl 
hcurle  un  corps  dur  el  qui  sc  laissc  souvenl  deplacer.  Quand  on  a elimine 
CCS  deux  causes  de  suppuralion  nasale,  on  peul  conclurc  a une  rhinilc  puru- 
lenle  priinilive  el  diriger  son  Irailemcnl  cn  consequence  : car  les  sinusilcs 
sonl  un  elemcnl  de  pyorrhee  nasalc  negligeahle  dans  renfancc. 

Traitement.  — Les  lavages  du  nez  forinent  la  base  du  Irailemcnl.  lls 
scront  praliques,  non  pas  avec  le  sijihon  de  Weber,  inslrumcnl  Ires  dangc- 
reuxpour  Foreille  et  qui  doil  elre  absolumenl  rejele,  mais  avec  unc  seringue 
anglaisc,  dile  enema,  munie  d’un  emboul  asscz  pelil  pour  ne  pas  obslruer 
la  narine  el  pcrmeltrc  au  liquide  de  rcllncr  aisemcnl.  On  lave  succcssive- 
mcnl  ebaque  narinc,  en  dirigeanl  le  jet  borizontalemcnt  Ic  long  du  plancber 
dcs  fosses  nasalcs  : pendant  la  durec  des  lavages,  rcnfanl  lient  la  tele 
penebee  au-dessus  d’nnc  cuvette  ou  evite  de  parler  et  d’avalcr,  pour  que  le 
liquide  ne  penelre  pas  dans  la  trompe  d’Eustache.  Dans  le  meme  but,  la 
cloucbc  etant  terminee,  ne  pas  se  moueber  pour  chasser  I’eau  qui  pourrait 
roster  dans  le  nez.  Les  lavages  doivent  elre  repetes  de  deux  a trois  Ibis  par 
jour;  a ebaque  seance,  il  faut  lairc  passer  au  moins  un  dcmi-litre  d’eau  dans 
le  nez.  Ne  jamais  employer  d’eau  froide  ni  d’eau  pure,  mais  dcs  solutions 
tiedes  (52  degres)  d’abord  alcalincs  pour  diluer  plus  aisement  les  secretions 
nasales  et  plus  lard  antiseptiques  pour  les  tarir  : solutions  de  chlorate  de 
potasse,  de  biborate  de  sonde,  do  bicarbonate  de  soude  a 5 pour  lOOU,  puis 
solutions  de  pbeno-salyl  a 1 pour  1000,  de  resorcinea  1/2  pour  100,  d’acidc 
borique  a 5 pour  100,  etc.  Dans  les  4 formes  legercs,  on  fera,  dans  I’intervalle 
des  lavages,  renider  des  pommades  antiseptiques  boriquecs  (20 pour  100), 
resorcinees  (5 pour  100)  ou  salicylees  (1  pour  100).  Mais,  pour  peu  que  la 
suppuration  soil  abondante,  mieux  vaut  insufller  des  poudres  a I’aide  d’un 
tube  de  caoutchouc  : dies  sc  repandenl  ainsi  sur  toulc  la  surface  de  la 
piluitaire,  ce  que  ne  font  pas  les  pommades.  L’aristol  etl’europbene,  meles  a 
leur  poids  de  sucre  de  lail,  out  unc  action  siccative  loutc  speciale.  Si  leur 
emploi  n’estpassuivi  d’eflbt,  on  leur  substituera  la  poudre  de  nitrate  d’argent 
bcaucoup  plus  active  : 


Talc 20  grammes 

iN’itralc  d'argent  cristallise 0"',20  a 0*'',50 


En  meme  temps,  on  mdiera  de  front  le  traitement  do  rimpcligo  vestibulo- 
labial.  S’il  y a des  pbenomenes  generaux,  on  instiluerala  meme  therapeutique 
interne  que  dans  le  coryza  aigu  siuqdc.  La  frequence  dcs  recidives  el  la  ten- 
dance a la  chronicite  obligcnt  a continuer  le  traitement  cncoi-e  un  certain 
teiu|)s  apres  guerison  apparcnte.Lc  traitement  general  joue  un  grand  role 
dans  la  propbylaxic  dcs  rhinites  |uirulentes  ([ui  sont  I’apanage  des  scrofii- 
leux  : sii’ops  iodes  en  etc,  buile  de  foie  de  inorue  en  Inver.  Unc  saison  a 
line  station  sulfureusc,  a Cballes  ou  a Luebon,  rend  de  grands  services. 
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B.  — Rhinite  PURULENTE  AIGUE  DES  NOL’VEAU-NES 

Le  coryza  ai^ii  infantile  airecle  parfois  un  caraclerc  d’ernblee  piiriilcnl ; 
il  presente  alors  cles  syinptoines  et  une  evolution  qui  doivent  le  I'aire  etiidier 
a part. 

Etiologie.  — Cette  rhinite  purulente  est  presque  toujoiirs  d’origine 
malernelle.  Dans  quelqnes  cas  exceplionnels,  I’enfant  nait  avec  sa  rhinite. 
Lorsqu’en  elfet  la  rupture  des  membranes  a lieu  d’une  matiere  prematurec 
et  que  raccoucbement  tarde,  la  pocbe  des  eaux  miseen  communication  avec 
I’exterieur,  s’inl'ecte  ; et  le  sejour  du  fmtus  dans  I’amnios  souille  pent  etre 
le  point  de  depart  d’une  rhinite  purulente,  souvent  accornpagnee  de  broncho- 
pneumonie  (Legry  el  Dubrisay,  Deuielin  etLetienne).  Ordinairement  le  coryza 
n’apparait  qu’tin  a deux  jours  apres  la  naissance.  11  faut  admeltre  que  le 
ncz  de  I’enfant  s’cst  infecte  pendant  raccoucbement,  an  passage  du  vagin. 
La  rhinite  purulente  ainsi  produite  est  presque  toujours  gonococcique.  Le 
coi-yza  blennorragique  est  nie  par  la  i)lupart  des  venereologisles ; il  est  vrai 
(pie  ceux-ci  observent  surlout  Ladulle.  Chez  le  nouveau-mi,  on  no  coiifoit 
pas  pounjuoi  I’infeclion  blennoiragiipie  obstiitricale  serait  plus  difficile  sur 
le  nez,  toujours  biiant,  (pie  sur  I’oeil,  (pii  se  ferine  pendant  raccoucbement. 
D'ailleiirs  la  pliipaii  des  rbinologistes,  B.  Fra3iikel,  Voltolini,  Ziom,  Schech, 
Betbi,  Cozzolino,  admettent  comme  dcimontri*  le  coryza  blennorragi([uc  du 
noiiveau-ncb  I.es  confrontations  (pii  out  pii  elrc  faites  out  reveli;  chez  la  mere 
I’existence  d’lino  vaginite  susiiecte.  La  rhinite  blennorragique  coincide 
souvent  avec  la  conionctivile  purulente,  soil  par  inoculation  siimiltamie,  soil’ 
par  propagation  consiiculive  par  les  voics  lacrymales.  Si  la  frequence  do  la 
conjonclivile  est  plus  grande  (pie  cclle  de  la  rhinite,  e’est  sans  doute, 
comme  le  fait  remarquer  Tissier,  parce  que  le  mucus  nasal  est  domi  d’un 
pouvoir  bacliiricide  que  ne  possedcnl  pas  les  larmes. 

Symptomes.  — Ce  sont  les  niemes  symptornes  quo  ceux  du  coryza  aigii 
simple,  encore  plus  accenlmis.  L’cicoulement  commence  le  lendemain  ou  le 
surlendemain  de  la  naissance;  jamais  il  n’est  lilanl  comme  le  muco-pus 
des  rhinites  catarrhalcs;  e’est  un  pus  cnimeux, jaune,  souvent  striii  desang, 
parfois  letide.  11  irrite  la  levre  supcb'ieiire  qui  rougil  et  s’cirode;  en  meme 
temps  le  nez  se  tiiimifie,  devient  (icarlate,  tendu,  douloureux  a la  pression. 
L’obstruction  nasale  et  ses  consiiquences  sont  beaucoup  plus  marqiuies  (pic 
dans  le  coryza  simple.  L’(ilat  giiiuiral  est  souvent  tres  atteint. 

Complications.  — Sur  place,  on  observe  parfois  des  periostites  avec 
destruction  des  cartilages  de  la  cloison,  symichies  et  diilormation  nasale 
ultfu'ieure.  A distance,  on  note  des  ophlalmies  purulentes  par  propagation; 
des  otites  moyennes  suppuriies  toujours  extri^menienl  graves;  des  bronebites 
descendantes;  enfin  Weber  a vu  des  accidents  ccircibraux,  convulsions, 
htbnipliigie. 

Pronostic.  — La  gravite  de  la  rhinite  blennori'agiqiie  resulte  de  1 ob- 
struction nasale  absoliie  (jii’elle  entraine;  de  la  frdipience  de  son  passage  a la 
chronicit(3,  car  il  est  liabilucl  de  voir  rc-coulcment  nasal  se  prolonger  pendant 
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iin  oil  deux  inois;  cnfiii  dcs  complicalions  (iiie  nous  avons  incnlionnocs.  I)c 
plus,  il  scndile  an  iiioiiis  prolialile  quo  Ics  siijcls  alLcinls  apres  Iciir  iiaissaiico 
do  rliinite  Idonnorragiiiuc  deviondronl  plus  lard,  an  nioincnl  do  la  piibertd, 
dos  ozdneiix.  La  ddinonslralion  n’a  pii  on  elrc  donnde,  car  jamais  on  n’a  ren- 
contre encore  Ic  gonocoipie  dans  les  secretions  dc  rozene  : inais  la  recherche 
ties  antecedents  des  ozeiieiix  vient  a Lappiii  de  cette  theorie.  Moritz  Schmidt 
assimilc  la  rhinite  atrophiipie  a la  transformation  sclerciisc  tardive  de  la 
muqueuse  nretrale  : ozene  et  retrecissement  de  I’liretre  succederaient  par 
un  meme  processus  a line  hlennorragie  nasale  on  nretrale  ancienne. 

Diagnostic.  — Le  coryza  hlennorragiqne  dilfere  dn  coryza  aigu  par  sa 
precocite,  par  son  jetage  franchement  purulent,  par  la  coincidence  fre- 
quente  d’nne  ophtalniie  pnrnlente,  enfin  par  I’existence  chez  la  mere 
d’nne  vaginite  anterieure;  cependant,  nous  avons  vii  qne  les  infections 
ohstetricales  amenent  parfois  chez  le  nouvean-ne  un  coryza  simple 
(B.  Fraenkel).  Seulement,  on  ne  pense  pas  toiijours  a explorer  les  fosses 
nasales  : le  medecin  classiqiie  neglige  cet  organe,  et  rapporte  souvent  les 
plienomenes  generaux  a ime  affection  generale,  jusqu’a  ce  que  I’apparition 
d’une  otite  ou  d’une  hroncho-pneiimonie  appelle  un  peu  tard  son  attention 
sur  le  nez.  Entre  le  coryza  hlennorragiqne  et  le  coryza  syphilitiqiie,  pas  de 
confusion  possible.  Celui-ci  ne  dehute  que  quelques  semaines  apres  la  uais- 
sance,  et  a une  marche  chronique  : I’ccoulement  nasal  n’est  pas  constitue 
par  du  pus,  mais  par  un  liquide  sero-sanguinolent,  mele  de  croutes  hru- 
natres.D’ailleurs,  les  autres  signesde  syphilis  hereditaire,  plaques  muqueuses 
et  fissures  des  levres,  psoriasis  palmaire  et  plantaire,  adenopathie  sous- 
occipitale  indolente,  aspect  vieillot  et  plomhe  de  la  figure  ne  permettent  pas 
une  erreur,  qui  serait  grosse  de  consequences. 

Traitement.  — Comme  dans  le  coryza  aigu,  il  doit  avoir  pour  hut  de 
retahlir  la  permeabilite  nasale  afin  de  permettre  au  nouveau-ne  de  prendre 
le  sein.  Cette  indication  sera  remplie  ici  par  les  irrigations  nasales;  malgre 
le  danger  qu’elles  font  courir  a I’enfant,  elles  sont  necessaires  pour  eviter  la 
stagnation  du  pus  dans  les  fosses  nasales,  dont  la  muqueuse  a uu  pouvoir 
ahsorbant  double  de  celui  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  (Marco  Treves), 
ce  qui  explique  Timportance  des  phenomeues  generaux.  Tout  appareil  — 
douche  de  ^Yeher,  ou  analogue  — base  sur  le  principe  du  siphon,  sera  pro- 
scrit;  on  ne  doit  employer  que  des  seringues  a faihle  pression  : la  vulgaire 
seringue  nretrale  de  verre  repond  a cehut;  ouutiliser  Tenema,  manie  dou- 
cement,  a condition  de  remplacer  rernhout  nasal  classique  par  un  mince 
tube  de  caoutchouc.  L’cnfant,  hien  emmaillote,  sera  tenu  sur  les  genoux  d’un 
aide,  couche  sur  le  cote  et  ayant  la  tete  penchee  au-dessus  d’une  cuvette.  A 
chaque  lavage  on  emploiera  de  100  a 200  grammes  de  liquide  tiede;  on  se 
gardera  a la  Ibis  des  liqiiides  toxiques  (suhlime,  acide  pheniqtie)  ou  des 
solutions  a action  vomitive  (sulfate  de  zinc,  sulfate  de  cuivre);  on  prescrira 
soil  I’eaii  horiquee,  soit  la  solution  de  bicarbonate  de  sonde  a 1/100“  qui 
delaie  facilernent  le  pus;  la  solution  de  resorcine  a 1/100“  est  egalement 
un  bon  antiseptiipie  a employer  dans  ce  cas.  Apres  avoir  debarrasse  le  nez 
de  son  contenu,  on  modiliera  la  muqueuse  en  insufllant  dans  chaque  narine 
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les  poiulrcs  suivantes,  qui  clcvronl  ctrc  d’unc  (inesse  extreme  et  passees 
an  tamis;  on  clioisira,  pour  faire  cctte  insul'flalion,  qui  se  pratique  avec 
un  simple  tubs  de  caoutchouc,  le  moment  ou  renfant  crie  : le  voile  du  palais, 
alors  rcleve,  empeche  touts  penetration  de  poudre  dans  les  voies  aeriennes. 

lodolbi’me  1 gramme 

Beiijoia  . ^ — 

Acidc  borique 10  — 

OU  : 

Sozoiodol  de  zinc 1 gramme 

Sucre  de  lail 20  — 

Si  la  rliinite  ne  cede  pas  a ces  moyens,  on  fera  suivre  chaque  lavage 
(qui  naturellement  devra  alors  etre  fait  avec  de  I’eau  bouillie  pure)  d’uno 
insulflation  avec  la  poudre  : 

Nilrale  d'argeiit 0«%50 

Talc.  25  grammes 

Bien  entendu,  on  veillera  soigneusement  a la  proprete  du  visage  par  des 
lavages  repeles;  on  evitera  le  contact  des  objets  souilles  avec  les  yeux. 
L’enfant,  s’il  ne  pent  teter,  sera  nourri  a la  cuillcr. 

Prophylaxie.  — La  prophylaxis  de  cos  rhinites  obstetricales  derive  des 
memes  principes  que  cells  (pii  a pour  but  de  s’opposer  a I’opbtalmie  puru- 
lente.  D’une  part,  antisepsis  rigoureuse  du  vagin  avant  et  pendant  I’accou- 
chement  cbez  touts  femme  atteinte  d’un  ecoulement  suspect.  B’autre  part, 
desinfection  du  nez  de  renfant  des  la  naissance,  en  introduisant  dans  chaque 
narinc  une  boulette  de  coton  bydrophile  imbibee  d’unc  solution  de  sublime  a 
l/'2000“.  Cozzolino  a merne  propose  de  faire  chez  tout  cnlant.venant  au  monde 
une  insufllalion  systematicpic  de  poudre  d’iodoforme  dans  les  deux  narines. 


V.  — RHINITES  PSEUDO-MEMBRANEUSES 

La  production  do  fausses  membranes  dans  le  nez  est  liec  a bcaucoup  de 
causes.  Abstraction  faitedes  cas  ou  elles  se  devcloppcnt  a la  suite  d’irritations 
rnecaniques  (operations  cndo-nasales,  sejour  des  corps  strangers),  dies 
peuvent  naitre  spontanement,  resultant  d’infections  variees. 

Etiologie.  Pathog6nie.  — A la  diplitd'ie  nasale  grave,  decrite  par 
Bretonneau  et  Trousseau,  les  rhinologistcs  modernes  (Baulin,  Hartmann, 
Seifert)  avaient  oppose,  sous  le  nom  de  rhinile  fibrineiise,  une  inllam- 
mation  pseudo-membraneuse  de  la  pituitaire,  essentiellement  benigne, 
n’ayant  que  des  sjTnptomes  locaux.  Ete’estainsi  que  jusqu  a ce  jour  les  traites 
de  rhinologie  decrivaient  en  deux  chapitres  distincts  la  rhinite  diphterique, 
produite  par  le  bacille  de  Ldfller,  et  la  rhinite  fdjrincuse,  due  a d autres 
microbes,  streptocoque,  staphylocoque  dore  (Maggiora  et  Gradenigo)  : a ce 
dernier  typeTissier  rattache  un  coryza  membraneux  du  nouveau-ne,  d’origme 
genitale  (Monti).  Des  rechcrches  bactcriologiques  plus  recentes  out  montre 
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le  pen  (le  cas  quo  nous  clevons  lairc  do  cette  division  : Haf^insky,  ConcoUi, 
Elman  out  trouve  le  bacille  di{)lileriqiie  dans  les  secretions  de  la  ihinite 
librineuse  vraie.  Liebtwitz  a memo  signale  ce  microbe  dans  les  lausses  mem- 
branes posl-o])eratoires.  D’antre  part,  les  auteurs  qni  comme  Zarniko  restent 
lideles  ii  la  division  classiqne.  rcconnaissent  qiie,  dans  la  rbinite  dipbterique 
vraie,  il  cxiste  toujonrs  une  infection  pyogene  surajoutee,  a strcptocoques 
le  plus  souvent.  De  sorte  que  si  Eon  voulait  conserver  cette  division,  peut-ctre 
scrait-on  oblige  d’en  renverser  les  termos  et,  comme  le  font  Sevestre  el  Marlin 
dans  ce  traite  (vol.  I,  p.  588),  de  considerer  comme  diphlerie  nasale  pure 
I’ancien  coryza  fibrineux,  ct  de  rattaclier  a des  infections  mixtes,  telles  quo 
la  strepto-diphterie,  la  rbinite  diphterique  des  rhinologistes.  En  presence 
de  Eobscurite  qui  plane  encore  sur  leur  patbogenic,  mieux  vaut  etudier  en 
bloc  les  rbinites  pseudo-membraneuses.  Leur  etiologie  est  encore  mal 
connue  : tantdt  dies  naissent  d’un  coup  do  froid,  tantot  elles  se  propagent 
par  contagion,  en  epidemies  de  maison;  une  angine  pseudo-membraneuse 
pent  communiquer  une  rbinite  librineuse  ct  inversement. 

Anatomie  pathologique.  — Toute  la  surface  de  la  pituitaire  est  recou- 
vertcd’unc  pseudo-membrane  grise,  souvent  epaissc,qui  tapisseles  cornets  et 
pendre  dans  toutes  les  anfractuosites  des  meats.  L’cpithelium  sous-jacent 
est  intact,  mais  le  dermc  de  la  muqueuse  est  infdtre  de  cellules  rondcs;  par 
ces  places  se  montrent  des  bemorragies  interstitielles  (Seifert).  Nulle  part  il 
n’y  a d’ulcerations. 

Symptomes.  — Cliniquement  nous  decrivons  deux  types  de  rbinites 
pseudo-membraneuses  : a).  Une  forme  grave, repondant  ala  dijDbteric  nasale 
des  classiques;  b).  Une  forme  benigne,  qui  est  Eancien  coryza  librineux;  il 
est  impossible,  nous  le  repetons  encore,  d’asscoir  cette  division  sur  aucune 
base  patbogenique  precise. 

A).  Forme  grave.  — (Rbinite  dipbterique  dcs  auteurs  allcmands, 
strepto-dipbterie  de  Sevestre  ct  Martin.)  Les  lausses  membranes  sont  tres 
rarement  limitees  an  nez  : il  y a presque  toujours  de  Eangine  dipbterique 
anterieurc  ou  concomitantc.  L’exsudat  est  constamment  bilateral,  il  occupe 
surtout  la  partic  postcrieure  des  fosses  nasales,  mais  il  s’etend  souvent 
jusqu’a  Eorilice  anterieur,  ou  paraissent  des  fausses  membranes  grisatres. 
L’obstruction  du  nez  est  totale.  Les  secretions  nasales  donnent  lieu  a un  jelage 
caracteristique  : an  debut  e’est  un  suinlcment  continu  de  serosite  roussatre; 
plus  tard  e’est  un  ecoulement  purulent  abondant,  qui  pent  etre  mele  de  debris 
pseudo-membraneux  : plusieurs  fois  dans  la  journee  sc  produisent  des 
epistaxis,  pai’fois  serieuscs.  Des  croutes  noiralrcs  s’accumulent  aulour  des 
narines,  a travers  Icsquellcs  le  suintement  continu  sc  fait,  amenant  une 
Vive  irritation  de  la  pcau  du  nez  et  de  la  levrc  superieure.  Il  n’esl  jias  rare 
que  dcs  lesions  gagnent  les  yeux  par  les  voies  lacrymalcs  : on  voit  alors  les 
paupieres  rougir  et  se  boursouller.  Les  ganglions  sous-maxillaires,  auxquels 
se  rendent  les  Iympbali([ues  du  nez,  se  tumelient.  Les  symptomes  generaux 
sont  Ires  marques.  L’exanien  du  nez  an  speculum  montre  les  fosses  nasales 
occupees  par  des  lausses  membranes  qui  obstruent  lout  Eespace  laissd  libre. 
entre  la  cloison  el  les  cornels  dont  la  muqueuse  est  tumeliee  et  rouge,  par- 
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scmcc  par  places  dc  petitcs  taches  eccliymotiqucs  qui  sc  monlrenl  enlre  les 
ilots  que  Ibrmc  au  debut  Tcxsiidat.  CeUii-ci  esl  diClicilc  a detacher;  les  ten- 
tatives  provoquent  des  epistaxis  abondantcs. 

B).  Forme  benujne.  — (Rhinitc  fibrineusc  des  auteurs  allemands, 
dipliteric  pure  dc  Sevestrc  cl  Martin.)  Les  fausscs  membranes  sent  limilecs 
au  nez;  I’angine,  inconstante,  esl  presque  toujours  catarrhalc.  L’cxsudat  cst 
souvent  unilateral  et  ne  cause  qu’une  obstruction  nasale  incomplete,  un  enclii- 
frenemcnl  souvent  leger.  L’ecoulcmcnt  nasal  cst  pen  abondanl  ; ce  n’est 
ordinairemenl  qu’un  pen  du  muco-pus,  comme  dans  im  coryza  simple. 
Cependant,  a la  suite  d’lm  eternucmcnt  violent,  le  petit  malade  pent  rcndre 
dcs  monies  membraneux  rcproduisant  la  forme  des  fosses  nasales  et  dont 
rien  n’aurail  pu  anterieurcment  faire  soupconner  rexistcnce.  II  n’y  a pas 
d’epistaxis.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  pen  tumefies.  L’etat  general 
cst  a peine  louche,  bien  que  cctte  rhinite  ait  ordinairemenl  un  debut  brusque 
et  febrile  comme  le  coryza  aigu.  L’examenau  speculum  donne  lamemc  image 
rbinoscopi((uc  que  dans  la  forme  precedente  ; cependant  les  fausscs  mem- 
branes (pi’on  cnleve  avec  la  pince  out  pen  de  tendance  a se  rcprodiiirc. 

Complications.  — Memc  dans  sa  forme  en  apparence  benigne,  la  rhinite 
pscudo-membraneuse  expose  le  petit  malade  a tons  les  accidents  quiiesultcnt 
dc  rinfeclioli  diphterique.  Bretonneau  considch’ail  les  fosses  nasales  comme 
le  nid  d'ou  sort  la  diphterie  imur  se  re[)andrc  dans  les  voics  aeriennes. 

Pronostic.  — La  forme  grave  assombril  le  pronostic  dc  1 angine  pseudo- 
mcmbraneusc  a la([ucllc  cllc  cst  associec.  La  lormc  benigne  gueiit  cn 
General  s|)ontanemcnt;  souvent  memc  la  rhinite  evolue  et  disparait  sans  que 
nul  se  doule  que  renfant  ait  cu  aidrc  chose  qu’un  coryza  simple.  De  la 
resultc  un  danger  : moins  pour  le  malade  lui-memc,  car  cctte  forme  est  pen 
infcctante,  (pie  pour  I’cntouragc.  Car  cctte  rhinitc  dure  longlemps,  un  mois 
au  moins  (pumd  un  traitement  inlempestif  nc  la  prolongc  pas  davanlagc ; 
pendant  ce  temps  I’enfant  conserve  dans  son  nez  des  bacilles  de  Lolllci 
virulcnts,  (lu’il  colporte  partoul;  et,  quand  les  fausscs  membranes  out 
disparu,  riicoulcment  de  mucus  transparent  qui  leur  survit  restc  encore  une 
source  de  contage  (Ti'zenaz  du  Monleil).  Une  malade  de  Gerber  etPodack  com- 
muniqua  une  angine  dipbliirique  au  70“  jour  d une  rhinitc  fibi  incuse. 

Diagnostic.  — Rien  n’est  plus  simple  que  de  reconnaitre  I’existence 
d’une  rhinite  fibrineuse  : il  suffit  de  constater  une  faussc  membrane  dans  le 
nez  oil  dans  riicoulcmenl  nasal.  Mais,  dans  les  formes  Ix'nigncs,  cette 
recherche  doit  dtre  faite  minutieusement;  plus  d’une  fois  il  m’est  arrive  de 
reconnaitre  par  la  rhinoscopie  anti^rieure  I’existence  d une  rhinite  diphtc- 
rique  chez  un  enfant  qui  paraissait  atteint  de  coiyza  simple.  Cela  ctant 
fail,  la  deuxieme  partie  du  problemc,  qui  consiste  a determiner  la  nature 
de  cette  rhinite,  incornbe  a la  bacR'riologie.  Pour  eviter  toute  erreur  gros- 
siere  il  est  bon  de  demander  si  I’enfant  n’a  pas  subi  ibcemment  quclquc 
cauterisation  nasale  : et,  dans  le  cas  ou  Ton  sc  Irouvc  cn  presence  d une 
rhinite  unilalt;rale,  il  faut  penser  a sender  le  nez  a la  recherche  d un  coips 

ctranger.  , . . . , 

Traitement.  — Tout  traitement  local  intensif,  toute  cauterisation  cnci 
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gi([uc  ameiie  des  exacerl)ations,  prolongc  indcfininient  la  durcc  dc  la  rhinila 
et  laisse  a sa  suite  des  lesions  nasalcs  durables.  II  I'aut.  se  conlenler  dc  lavages 
antiseptiques  Irequents  (solutions  de  resorcinc  a 1/100“,  d’acide  pbenique  a 
1/200“)  qui  debarrassent  en  partie  le  nez  des  secretions  qui  s’y  accuintdeni 
et  diluent,  balaient  les  loxincs.  Les  lausscs  membranes  nc  doivent  jamais 
etreenlevees  avec  lapince  ni  le  porte-onate,  mcnie  si  elles  sont  llottantes  : en 
agissant  ainsi.  on  ouvre  une  porte  a I’absorption  des  toxines  et  on  provoque 
des  epistaxis  parlbis  abondantes.  On  pent  essayer  de  les  dissoudre  en  inslil- 
lant  dans  les  fosses  nasales  une  solution  dc  papayotinc  a 1/20%  on  plus  sim- 
plement  ene.orc  un  pen  d’eau  oxygenee  a 12  volumes.  Dans  le  nez  ainsi 
momentanement  rendu  permeable,  on  insnffle  des  poudres  antiseptiques 
dont  la  plus  active  est  riodoformc  mcle  ii  son  poids  dc  sucre  de  lait ; a son 
defaut,  on  prescrira  la  poudre  d’aristol  on  d’iodol.  Quand  les  fausses  mem- 
branes out  cesse  de  se  reproduire,  on  continuera  encore  les  injections  nasales 
legerement  antiseptiques,  taut  que  persistera  la  un  econlement  nasal,  nieme 
muqueux.  On  soutiendra  les  forces  du  malade  avec  une  alimentation  subslan- 
tielle.  Enfin  I’injection  sous-cutanec  de  serum  antidiphterique  s’imposera  si 
rexamen  bacteriologique  porte  le  diagnostic  de  rhinitc  dipbterique.  Gepen- 
dant,  on  ne  se  hatera  pas  de  la  pratiquer  dans  la  forme  benigne,  librineusc, 
qui  presque  toujours  guerit  spontanement. 


VI.  — RHINITE  SPASMODiaUE 

La  rliinite  spasmodique  resscmblc  au  coryza  aigu,  mais  en  differe  par  la 
superposition  aux  symptomes  de  cc  dernier  de  phenomenes  nerveux  reflexes 
locaux  (crises  d’eternuement  avec  hypersecretion  aqueusc)  on  distants 
(crises  de  toux,  de  dyspnee  astbmatiformc).  A vrai  dire,  e’est  moins  une 
rhinite  aigue  qu’un  coryza  chronique  a acces  paroxystiipies. 

Etiologie  et  pathog6nie.  — Cette  affection  est  I’apanagc  des  classes 
riches;  elle  se  montre  surtont  chez  les  enfants  dc  race  neuro-artbritique,  de 
preference  cbez  ceux  qui  out  une  beredite  gouttcuse  tres  chargee.  Elle  frappe 
la  jeunesse  et  I’agc  mnr,  et  epargne  presque  toujours  la  premiere  enfance; 
e’est  au  debut  de  la  puberte  qu’elle  commence  a se  manifester;  cbez  les 
petites  lilies,  elle  apparait  quand  les  regies  s’etablissent.  Elle  pent  sc  Jiiani- 
festcr  sous  deux  types  : run,  periodicpic,  ayant  scs  rctonrs  offensifs  au  prin- 
temps  et  au  commencement  dc  I’ete;  I’autre,  aperiodique,  sc  produisant 
irreguliercrnent  en  n’importe  quelle  saison.  Le  type  periodique,  qui  porte 
aussi  le  nom  de  rhiwie  cles  foins,  scmble  eti-c  provoque  par  la  [)resencc  dans 
I’air  du  pollen  des  graminecs.  Le  type  aperiodique  reconnait  comme  causes 
des  irritations  variables,  relVoidissement,  inspiration  dc  poussieres,  voyage 
en  cbeniin  de  fer,  etc.  Les  jibenomenes  spasmodiques  sont  parfois  sous  la 
dependance  de  lesions  ebroniques  du  nez  et  du  naso-pbarynx  Idles  quo  : 
polypes  mmjucux.  rhinite  bypei'tropbi([ue,  vegetations  adenoides,  etc.  Pen 
d’alTections  out  suscite  aidant  dc  ((uerellcs  pathogeniques ; tour  ii  tour  la 
rhinite  spasmodique  a etc  attribuec  exclusivemcnt  ii  I’inspiration  de  pous- 
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siorcs  vc'gotalos  (ecole  angiaise),  a la  dialliesc  arlhritiquo  (ecole  I'ranraisc), 
aiix  h'sions  chroniqucs  du  iicz  (ocolc  alleinandc).  En  roalile,  il  faut  adopter 
line  o[)inion  cclccliquc.  Pour  produirc  Ics  crises  de  rhinitc  spasmodique  .sous 
rinlluencc  d’irritants  qui,  chez  un  autre  sujet,  ii’anieueraieut  (pi’uu  coryza 
siiuplc.  il  taut  iiicoutcstablcuient  uu  terrain  predispose  par  Pheredite  neuro- 
arthrilique;  et  cela  seul  suflit.  Les  lesions  locales  du  nez  facilitent  encore 
I’eclosion  de  ces  syinptomes  ; mais  elles  ne  pourraient  le  laire,  il  esl  vrai, 
chez  uu  sujet  indeiune  de  toute  diathese. 

Symptomes.  — La  rhinite  spasmodique  sc  iiiontre  sous  deux  formes  : 
A.  forme  oculo-nasale,  B,  forme  hronchiquc. 

A).  Forme  oculo-nasale.  — L’acces  a un  debut  bcaucoup  plus  brusque 
(pie  I'aftaipie  de  coryza  aigu  simple;  subitement  Ic  nez  s’obstrue,  les  eter- 
uuements  eclatent  presque  incocrcibles,  tandis  qu’un  liqnide  aqueux  tres 
abondant  s’ecoulc  dcs  narincs;  en  uK^me  temps  I’enfant  sc  plaint  de  pico- 
timient  dcs  yeux;  il  y a de  la  photopbobie,  du  larmoicmcnt  intense.  Fre- 
(piemment  il  existc  des  doulcurs  frontalcs  et  circumorbitaires  asscz  vives; 
I’eitat  gt'neral  cst  a peine  touche.  Tout  pent  sc  bonier  la;  la  crise,  qui  dure  de 
quelques  bcurcs  a deux  ou  trois  jours,  sc  ii'petc  a intervalles  irix'guliers, 
mais  rapproclu's,  puis  Ic  calme  renait  pendant  un  temps  parfois  si  long  qu’ou 
croit  [louvoir  cspisrer  unc  gia'risou. 

b).  Forme  bronchique.  — Aux  sympbimes  preccidents  s’ajoutcnt  gene- 
ralement,  un  ou  deux  jours  apres  le  debut  do  la  rhinite,  soit  dcs  acces  do 
dys[)n(‘C  nocltirnc  ressemblant  aux  crises  d’astbmc  vrai,  soit  des  quintes  de 
toux  coipielucboi'dc  avee  f-bauebe  de  spasme  glottiquc;  il  n’est  pas  rare,  sur- 
tout  dans  la  moyenne  cnfance,  que  la  crise  aboutissc  a une  bronebite  aiguc 
dilfusc,  IVdirile,  qui  parfois  dure  (piebpics  semaines.  L’examcn  local  dcs  fosses 
nasales,  qu’il  nc  faut  jamais  negligcr  de  pratiijucr,  de  preftircncc  dans  I’in- 
tervalle  dcs  crises,  donne  des  resultats  variables.  Tantot  le  nez  semble 
normal,  mais  sa  muqueusc  est  le  siege  d’unc  bypercstbesie  Ires  nette  et 
rattouebement  au  stylet  en  certains  points  de  sa  surface  rappelle  les  accidents 
uerveux,  en  parliculicr  la  toux  etles  eternuements  spasmodiques.  Tantot,  au 
contrairc,  on  constate  des  K'sions  ebroniques  bien  caracterisees,  soit  de  la 
rhinite  hvpcrtropbiquc  avee  epaississemcnt  et  relachement  de  la  muqueuse 
du  cornet  infciricur,  laquclle  a un  aspect  blanc  et  lave,  en  mcme  temps  quo 
dcs  grappes  do  polypes  muqueux  sc  inontrent  sur  le  bord  inlerieur  du 
cornet  moycn;  soit  dcs  vegetations  adiinoidcs  soiivent  accompagnees  do 
I’bypertropbic  de  la  queue  dcs  cornets  inferieurs.  Pendant  la  crise,  au  con- 
trairc, la  tetc  dcs  cornets  inferieurs  rougit,  gonlle  et  masque  le  champ  visuel. 

Pronostic.  — Malgre  les  allures  bruyantes,  turnultueuscs  quo  la  rhinite 
spasmodique  affectc  chez’  beaucoup  d enlants,  cependant  son  pronostic  n cst 
pas  sombre,  car  clle  nc  met  jamais  la  vie  en  danger.  Il  laut  pom  taut 
s’elforcer  de  I’cnrayer  activement  des  son  debut,  attendu  qu  il  n est  pas  laio 
qu’ellc  persiste  jusqu’a  un  age  avance,  faisant  le  deses])oir  dcs  maladcs. 
l)c  plus,  memo  dans  sa  forme  cssenticlle,  ellc  pent  entraincr  a sa  suite 
de  gi’osses  l(isions  nasales  fixes  contre  lesqucllcs  il  y aura  a inter\cnii 
chirurgicalcment. 
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Diagnostic.  — Ricn  n’est  })lus  facile  qiic  dc  rcconnailrc  cclte  aUcction, 
a condition  copendant  dc  ne  ])oinl  clrc  inleode  a la  vieille  ccolc  (jui  consi- 
dere  Ic  nez  conimc  I'actcnr  negligeal)le  cn  ])athologic;  nienic  dans  la  fornie 
hronclii(pie,  Ic  debut  nasal  dcs  accidents  met  snr  la  voie  les  inoins  clair- 
voyants. Lc  diagnostic  ne  sera  ponrtant  coniplet  qnc  lorsqu’on  aura  deter- 
mine Ic  role  des  lesions  locales  dans  la  genese  dcs  accidents,  ce  qui  oblige  a 
line  exploration  nasalc  minnticnsc. 

Traitement.  — Le  traitement  repond  a deux  indications  : il  cst  palliatif 
lorsquc  Faeces  est  deja  declare;  il  est  projihylactiquc,  si  Ton  est  appele  a 
intervenir  dans  unc  periode  intermediaire  dc  cabne. 

A) .  Traitement  palliatif.  — L’antipyrinc  associec  a la  quinine  admi- 
nistree  a petites  doses  donne  d’assez  bons  resultats  pendant  la  crisc  paroxys- 
tique.  S’il  s y joint  de  la  dyspnee,  on  prescrira  de  la  leinture  de  belladone 
ou  dll  broinoformc;  la  combustion  de  diverses  poudres  anti-astlimatiques 
pourra  etre  utile.  Localement  on  pulveriscra  dans  les  fosses  nasalcs  dc 
I’huile  mentbolee  an  l/50^  Les  pulverisations  de  cocaine  an  1/100®  ne  sent 
autorisees  qu’a  partir  de  12  ans. 

B) .  Traitement  prophylactiqne.  — 11  comporte  trois  indications  : 
1"  soustraire  le  malade  a la  cause  determinante  de  son  acces  ct,  coniine  cettc 
cause  est  einineminent  variable  selon  les  individus  (refroidissement,  expo- 
sition au  soleil,  parfuin  des  fleurs,  etc.),  ebaque  individu  fera  sa  prophy- 
laxie  a sa  fafon.  B’une  fafon  generale,  il  faut  en  etc  fechcrcher  Fombre  et  la 
fraicheur;  le  sejour  dans  les  montagnes  est  tres  recoinmandable.  2“Combattrc 
d’une  fafon  perseverante  la  diathesc  neuro-artbritique ; les  eauxdu  Mont-Dore 
trouvent  ici  une  indication  de  premier  ordre;  les  stations  sulfureuses  sent 
pliitot  nuisibles.  5"  Guerir  les  lesions  nasales  qui  servent  de  point  de  depart 
aux  accidents  nerveux.  Deux  caspeuvent  alors  se  presenter  : ou  bicn  il  existc 
une  grossc  lesion  apparente,  polypes  muqueux,  vegetations  adenoides;  ces 
cas  sont  les  plus  favorablcs  au  point  de  vue  du  pronostic,  car  le  traitement 
cbirurgical  supprime  ou  attenue  considerablement  la  rliinite  spasmodique. 
Tantot,  au  contraire,  il  n’existe  aucune  lesion  nasale  apparente,  mais  lc 
stylet  revelc  de  Fbyperestliesie  de  la  pituitaire;  en  ce  cas,  les  lavages  du  nez 
repetes  tons  les  jours  avec  une  solution  dc  nitrate  d’argent  a un  dcrni-mil- 
liemc  constitiieraient,  d’apres  Frankcl,le  meilleur  moyen  dc  reduire  la  sensi- 
bilite  nasalc.  En  cas  d’echcc  on  s’adressera  soit  a Fignipunctiirc,  mieux 
encore  a Felectrolysc  bipolairc  dcs  cornets.  Quoi  qii’en  disent  les  rbinolo- 
gistes,  lc  traitement  local  du  nez  cst  incapable  de  guerir  a lui  scul  la  rbinite 
spasmodique;  toujours  il  doit  etre  associe  au  traitement  general.  Les  plus 
belles  cures  s’oblicnncnt  cn  faisant  suivre  les  interventions  nasales  d’une 
saison  au  Mont-Dore. 
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RHINITE  CHRONIQUE 

PAR  LE  D--  MAURICE  ROULAY 

Ancien  interne  des  lIApilaux  de  Paris.  ! 

fitiologie. — C’cst  la  plus  commune  clcs  lesions  intra-nasales  qu’on 
observe  chezl’enfant.  Bien  qu’on  trouvedans  les  produits  de  secretion  de  la  ' i' 
piluitaire  chroniquement  enllammce  les  genres  les  plus  varies  de  bacteries,  i 
pour  qui  ces  secretions  constituent  sans  doute  un  bon  milieu  de  culture,  on 
ne  saurait  considerer  la  rhinite  ebronique  comnie  de  nature  infoctieuse.  Son 
etiologie,  encore  incomitletcment  elucidee,  parait  assez  banale.  Deux  cas  j 
doivent  etre  distingucs  scion  qu’clle  sc  developpe  isolcmcnt,  a titre  d’aftec-  ^ | 
tion  en  quebpie  sorlc  idiopatbique,  ou  bien  qu’elle  accompagne  d’autres  j 
lesions  du  nez  ou  du  pbarynx  dont  cllc  est  une  consequence.  I 

A) .  Rhinite  idiopathique.  — Tantot  cllc  s’installc  d’cmblce  a I’etat 
cbroniqnc,  sans  avoir  passe  par  une  phase  aiguc;  tantot  cllc  resulte  du  pas- 
sage a la  chronicite  d'un  coryza  aigu  vulgairc,  ou  bien  encore  elle  cst  I’abou- 
tissant  d’unc  seric  de  rbinites  aigucs  repetecs.  Les  fievres  eriqitives,  qui  se 
traduisent  surtout  au  debut  par  un  catarrbe  plus  ou  moins  marque  des 
muqueuses  na.sale  et  pbaryngee,  en  sont  souvent  I’originc  : tclles  sont  les 
rbinites  ebroniques  post-ndteolitjue  et  post-scarlatineuse,  qui  sont  d’aillcurs 
des  rbinites  banales,  et  nullemcnt  speciliques.  Certains  etats  gencraux  en 
favorisent  I’apparition.  C’est  ainsi  que  les  cnl'ants  qui  presentent  les  attributs 
du  lymphatisme,  de  la  scrol'ule,  y sont  incontcstablcment  predisposes.  Quel- 
ques  auteurs  out  cru,  il  cst  vrai,  pouvoir  renverser  cette  proposition  : consi- 
clerant  quo  la  rbinilc  ebronique  avec  ses  consequences  habituelles,  obstruc-  , 
tion  nasale,  eczema  et  tumefaction  de  la  levre  superieure,  adenites  sous-  ! 
maxillaircs,  suppurations  auriculaires , conjonctivite,  etc.,  realise  assez 
souvent  le  type  de  I’cnfant  strumeux,  ils  ont  regarde  la  scrofule  comme  un 
elTet  des  lesions  nasales.  Nous  no  saurions  souscrirc  a cette  opinion  et 
nous  nous  contentons  de  recomiaitre  que,  dans  certains  cas,  la  rhinite  ciiro- 
nique  reproduil  le  pseudo-syndrome  do  la  scrofule. 

B) .  Rhinite  symptomatique.  — Sans  parlcr  des  corps  etrangers,  etudies 
ailleurs,  des  tumeurs  des  fosses  nasales  ou  des  affections  des  sinus,  rares 
chez  les  enfants*,  il  est  important  de  signaler  le  role  joue  par  les  vegetations 
adenoides  et  les  deviations  de  la  cloison  dans  le  dcveloppement  du  catai'rlic 
ebronique  de  la  pituitaire.  Les  vegetations  s’accornpagnent  au  debut  d’unc 
simple  congestion  de  la  pituitaire  : il  s’agit  d une  hyperemie  passive  due 
soit  au  ralentissernent  de  la  circulation  do  I’air  dans  le  nez,  soit  a la  com- 
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pres.sion  des  veines  eirdrcnlcs  dc  la  imiqucusc  pai-  los  lumciirs  adenoi'dcs  au 
niveau  dc  la  voiite  du  pharynx.  La  tunieraction  ([iii  accoinpaf^nc  coUe  slaso  dn 
dehut  esl  sujelte  a des  oscillations  ct  peid  disparaitrc  coinpletcmcnt  apres  la 
disparition  dc  sa  cause  : si  Ton  opere  les  vegetations  a cette  periode,  Toh- 
stacle  apporte  a la  respiration  nasale  par  les  modifications  dc  la  junqucuse 
est  love  du  mcnie  coup.  Mais  lorsqne  ralVection  cst  plus  ancicnne,  lors({ue 
la  congeslion  do  la  pilnitaire  a ete  plus  intense  ct  surtout  plus  persistante, 
il  se  produit  des  alterations  anatoini((ues,  en  particulier  unc  dilatation  per- 
nianente  des  pctits  vaisseanx.  La  iniiqncuse  tumefiee  n’est  plus  alors  sus- 
ceptihle  dc  reveuir  conq)letement  sur  ellc-inemc,  elle  cst  hypertrophiee.  Les 
deviations  cl  epaississements  dc  la  cloison  s’accompagnent  frequennnent 
d line  rhinite  unilateralc  : celle-ci  est  provoquee  a la  I'ois  par  le  sejonr  dcs 
mucosites  qui,  n’etant  plus  expidsecs,  sont  unc  source  d’irritation  continuelle 
pour  la  inuqucusc,  ct  par  les  trouhlcs  de  la  circulation  lyinphatique  et  san- 
guine de  la  pituitaire  qui  devient  le  siege  d’une  hyperemie  passive  en  arriere 
du  point  relreci. 

Symptomes.  — A).  Symplomes  fonclionnels.  — Le  coryza  chronique 
se  traduit  par  deux  symptomes  principaux  : des  modifications  secretoires  et 
de  rohstruction  nasale.  Ces  symptomes  sont  le  plus  souvent  associes,  mais 
peuvent  aussi  exister  isolement.  a).  Modifications'  secretoires . — Elies  sont 
a la  fois  quantitatives  et  qnalitatives.  Les  secretions,  plus  ahondantes,  s’accu- 
inulent  dans  les  fosses  nasales  qui  sont  continucllement  encomhrees.  Lorsque 
I’enfant  sail  se  moucher,  il  salit  deux,  trois  mouchoirs  ct  plus  par  24  heures. 
Dans  le  cas  contraire,  le  trop-plein  des  cavites  nasales  dehorde  a la  fois  en 
arricn-e  et  en  avant  : en  arriere,  elles  tomhent  dans  la  gorge,  descendent  le 
long  des  parols  du  pharynx  ct  sont  degluties ; en  avant  elles  viennent  hu- 
mecter  les  narincs  ct  la  levre  snperieurc  : selon  I’expression  vulgaire,  I’enfant 
a perpetuellement  la  morve  au  ncz.  C’est  tanlot  un  mucus  transparent, 
mais  epais,  de  consistance  alhumineuse,  tantot  dn  muco-piis  jaune,  s’etirant 
en  longs  filaments.  D’ordinaire  sans  odenr,  il  ollre  parfois  une  odcur  fade; 
il  n’est  fetide  qu’exccptionnellement  ct  seulcmcnt  d’une  fagon  passagere. 
Lorsipi’il  cst  epais,  il  pout  se  dessecher  a I’entrec  dcs  narines  et  s’yconcreter 
en  petites  croiites  que  I’cnfant  arrache  avec  le  doigt  : de  la  des  traumatismes 
repetes  qui  peuvent  devenir  I’origine  d’epistaxis. 

h).  Obstruction  nasale.  — Selon  la  nature,  I’intcnsite,  le  siege  des 
lesions,  rohstruction  nasale  est  pcrnianentc  on  intermittente,  complete  on 
incorrqiletc,  uni-  on  hi-latiirale.  Les  enfants  deja  ages  savent  suffisamment  ana- 
lyser leurs  sensations  pour  rendre  compte  de  ces  phenomenes.  Eutre  un  etat 
de  permeahilitd  a pen  pres  normale  du  ncz  ct  I’ohstruction  presque  com- 
plete, il  cxiste  tons  les  iuterrnediaires.  11  cst  rare  quo  I’ohstruction  soil  fixe 
et  permanentc  : elle  suhit  d’oi'dinairc  chez  le  mcme  malade  d’un  jour  a 
I’aiitrc,  d’lin  momenta  I’autre  de  la  nieme  journec,  des  variations  assez  consi- 
derahles.  Le  jiassagc  de  rohstruction  a la  pcrmeahilite  on  inversement  sc  fait 
Icntement,  inscnsihlement,  on  hicn  au  contraire  hrusipiemcnl : une  emotion, 
une  inlluence  nerveusc,  la  res[)iralion  d’un  air  froid  amenent  ce  resultat. 
Assez  souvent  une  seulc  narinc  sc  houchc  a la  fois,  mais  des  qu’elle  de- 
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vicnt  libre,  I’antrc  s’obstnic  : c’cst  unc  veritable  obstruction  d bascule-. 
dans  le  decubitus  lateral,  e’est  la  fosse  nasale  situee  Ic  plus  bas  qui  s’obstrue. 
L’insuffisance  nasale  est  d’ordinairc  plus  marquee  pendant  la  nuit  : renfanl 
ronflc  cl  dort  la  bouche  ouvertc. 

Bl.  Symptonies  physiques.  — Les  cnlants  morveux  prescnlent  souvenl 
de  rerythenie  des  narines  ct  dc  la  levre  supcricure,  parfois  des  eruptions 
eczematiforines  on  impeligincuses  des  meines  regions  on  bien  encore  un 
oedeme  chronique  plus  ou  moins  accuse  de  la  levre.  A la  rhinoscopie  ante- 
rieure,  les  fosses  nasales  paraissent  remplies  d’un  mucus  epais  dont  les 
[)ai-ties  les  plus  liquides  s’accumulent  de  preference  dans  le  meat  inferieur, 
tandis  que  les  parties  plus  denses  tapissent  fa  et  la  les  diverses  parois,  sans 
jamais  y former  ces  croutes  seches  et  verdatres  qu’on  observe  chez  les  ozeneux. 
Sous  la  secretion  la  muqueuse  parait  tantot  rouge  et  congestionnee,  prete  ii 
saigner  au  moindre  attouchement,  tantot  pale,  d’un  blanc  grisatre,  comme 
anemiee.  Son  epaisseur  pent  n’etre  pas  sensiblement  modiliee  : on  a alors 
alVaire  a un  catarrhe  chronique  simple.  Mais  le  plus  souvent  la  muqueuse 
est  plus  ou  moins  augmentee  dc  volume  et  Ton  constate  les  signes  d’un 
catarrhe  ehroniqiie  hyperlropliique  : la  muqueuse  epaissic  se  laisse  deprimer 
sous  le  stylet  comme  le  ferait  un  coussin  elastique,  la  depression  se  comblant 
aussitdt  (pie  le  stylet  est  rctirt*.  Cette  luuuifaction  sc  rdduil  parfois,  au  moins 
partiellement,  sous  I’ccil  du  medecin,  soil  par  le  fait  de  rdinotion  (iprouvee. 
par  I’enlanl,  .soil  sous  I’intluence  des  allouchcmcnts  et  mieux  encore  a la 
suite  d’un  badigeonnage  avec  unc  solution  de  cocaine  : cllcriisulte  alors  d’une 
simple  hvpcrt'inic.  D’autres  fois  clle  no  rdduit  que  partiellement  ct  conserve 
un  volume  anomal  malgre  toules  les  irritations  locales;  : ellc  est  alors  le 
r(*sullat  d’une  vf'ritablc  hypertropbic.  La  muqueuse  hypertrophiee  est  tantot 
lissc,  tantot  au  contraii-e  irrdgulierc,  mamclonmie,  granulcusc,  muriformc. 
Les  hypertropbics  lisscs  portent  encore  le  nom  de  deyenerescences  poly- 
poides;  les  liypertropbies  muriformes  ont  cle  parfois  ddsigiK-es  sous  I’ex- 
pression  impropre  dc  papillomes  mous.  Les  lesions  sont  d’ordinaire  bilate- 
rales,  tout  en  (itant  souvent  plus  prononccjes  d’un  cotij;  dies  ont  pour  point 
d’dlection  constant  le  cornel  infdricur,  la  muqueuse  de  la  cloison  ctdu  cornet 
moyen  (ilant  relativement  pen  touclde.  Sur  les  cornets  eux-memes,  I’hyper- 
trophie  pent  (Hre  diffuse  ou  circonscrite.  L’hypertrophie  circonscrite  se 
localise  soil  a I’une  des  extriimitds,  tetc  ou  queue,  du  cornet,  soil  aux  deux 
a la  fois  : au  niveau  de  la  queue  du  cornet  inlerieur,  la  muqueuse  tiumitide 
forme  une  demi-spherc  saillante  qui  vicnt  au  contact  de  la  cloison  et  repose 
d’autre  part  sur  le  plancher,  obstruant  ainsi  le  meat  inferieur  et  une  partie 
du  mdal  moyen.  Lorsque  la  queue  du  cornet  est  volumineusc,  die  fait  saillie 
dans  le  pharynx  nasal,  ou  die  est  accessible  au  toucher  et,  chez  quelques 
enfants,  perceptible  a la  rhinoscopie  postdrieure. 

Complications.  — La  rhinite  chronique  expose  I’cnfant  a toutes  les  con- 
sequences de  I’insuffisance  et  des  suppurations  nasales.  11  nous  sidfira  de 
signaler,  comme  plus  speciaux  a la  rhinite  chroniipie  des  enfants,  les  accidents 
suivants  : a)  Fissures  des  narines,  pouvant  s’infecter  sccondaircment  et 
devenir  I’origine  d’engorgemenls  ganglionnaires  ct  de  poussees  crysipela- 
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louses,  b)  Infoolions  cln  pharynx  cl  des  Irompes  (rEuslachc,  suivios  d’inflani- 
iiialion  oalarrlialc  on  suppnralivo  des  oaviles  dc  roreille  iiioyennc.  c)  lidco- 
lions  gaslro-intcslinales,  conseculives  a la  degliililion  des  secrelions  el  so 
Iraduisanl  par  des  Irouhles  digeslifs  divers  (crises  diarrlieiqucs,  voinisse- 
luenls  malutinaiix,  lelidile  des  sollcs,  langue  sal)urralc,  clc.),  qii’on  ne 
songe  souvcnl  [)as  a rapporter  a Iciir  vcrilahlc  cause,  d)  Tonx  cl  spasmes 
larynges,  snrvenant  do  preference  la  nuil  elparaissant  resnllcr  de  la  clinle  de 
iniicosites  dans  la  gorge;  cello  loux  esl  quinleuso  el  s’acconipagne  parfois 
de  nausecs  cl  de  vomissemenls  coniine  dans  la  coqueluche*.  c)  Troubles 
oculaircs  d’origine  inecanique,  circulaloire,  redexe  ou  infcclieuse,  qui  onl 
fail  Tobjet  d’eludes  mulliples  dans  ces  dernieres  annecs;  bon  noinbre  de 
larmoienienls,  de  dacryocyslites,  de  conjoncliviles  chroniques  rebelles  sont 
intiinemcnl  lies  a un  calarrhe  nasal  ebronique  el  ne  disparaissenl  qu’avec 
liii;  la  keralo-conjonclivile  pblyctcbiulaire  des  slrumeux  en  parliculier  pre- 
sente des  rapports  etroits  avec  la  rhinite  ebronique.  f)  Cephalees,  intermit- 
tentes  ou  continues,  uni-  ou  liilaterales,  affectant  souvent  le  type  de  la 
cophalee  dile  dc  croissance. 

Anatomie  pathologique.  — La  secretion  de  la  rbinite  ebronique  esl 
constiluec  par  du  mucus  renfermant  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  leu- 
cocytes'et  de  rares  cellules  epithelialcs.  Saricbesse  en  bacteries  esl  appreciee 
Ires  differemment  par  les  divers  auteurs ; en  tout  cas  aucun  des  microbes  qui 
y vivent  el  s’y  multiplient  ne  pent  Mre  considere  comme  spccifiqne;  ce  sonl 
surtout  des  stapbylocoques  el  des  streptocoques^;  on  ne  les  trouve  que  dans 
la  secretion  el  non  dans  rintcrienr  de  la  muqueuse®.  Les  lesions  de  la  mu- 
(pieuse  bypertropbiee  sont  incompletement  etndiees,  lesresultats  obtenuspar 
dilferents  analomo-pathologistes  ne  concordant  pas  entre  eux.  Un  fait  cepen- 
dant  para  it  etabli,  e’est  qu’il  ne  s’agit  pas  la  d’une  hypertropbie  a propre- 
ment  parlor,  mais  pin  tot  d’une  degenerescence.  Le  terme  d’bypertrophie 
donnerait  en  elfet  a entendre  qu’il  s’agit  d’une  simple  augmentation  du 
nombre  ou  du  volume  des  divers  elements  de  la  muqueuse  dont  les  propor- 
tions relatives  ct  la  repartition  resteraient  intactes.  Or  cette  conception  ne 
repond  nullement  a la  realite  des  faits  : les  lesions  sont  essentiellement  con- 
stituees,  scion  les  uns,  par  une  inliltration  de  tissu  conjonctif,  les  glandes  et 
les  vaisseaux  restant  en  proportion  normale;  selon  les  autres,  ala  fois  par 
line  infiltration  embryonnaire  et  un  developpement  anomal  du  systeme  san- 
guin  de  la  mmpieuse.  Pour  Renault  et  Barbier,  le  tissu  conjonctif  sous-basal 
est  inbltre  par  de  nombreuscs  cellules  embryonnaires  et  par  une  substance 
librillaire  ou  granuleuse,  la  muciuc;  cclle-ci  remplit  les  mailles  du  tissu 
conjonctif  embryonnaire;  les  lacunes  vcincuses  sont  dilatees  el  leurs  parois 
sont  epaissies;  dies  donnent  naissance  a une  multitude  d’expansions  capil- 
laires  de  nouvelle  formation  qui  bourgeonnent  dans  tons  les  sens,  mais 
surtout  vers  la  surface  de  la  miupieusc  ou  ils  s’clevent  sous  forme  de 

(')  P.  Gastoi:.  La  tons  nocturne  spasmod.  (■metisante  dosjeunes  enfanls  et  lo  coryza.  Journ.  de  din.  at 
da  lharnp.  iiifnnl.,  IS  dec.  ISilli. 

(*)  Hajek.  Die  llakler.  b.  d.  acuten  u.  chron.  Coryza.  Had.  klin.  Wochansdir.,  18SS,  p.  Got). 

(’)  F.  Ki,emi'E[ieu.  Rhinitis  chronica.  In  linndb.  d.  inryiujol.  u.  Hhinol.vou  P.  Ilci/in/inn.  Vienne,  ISIIG, 

1 1*  livraison. 


[M  BOULAY.-i 


780 


NEZ,  LARYNX  ET  ANNEXES. 


pi'odiiotions  papillifonnes  (my.vangioine  dill’iis').  Los  giandes  sonl  intacles 
oil  prcsenient  f.a  et  la  quelques  dilalations  kystiqiies.  L’cpilhelium  esl  nor- 
mal; la  membrane  basale  scmble  traversee  par  une  foule  de  petits  canali- 
cules  perforanls  sur  la  nature  desquels  on  n'est  pas  encore  neltemenl  fixe 
(Chatellier).  Dans  la  rhinitc  simple,  sans  hypertrophic,  la  muqueuse  no  pre- 
sente ni  infiltration  de  miicine  ni  boiirgeonnement  vasciilairc;  les  lacuncs 
vcineuses  sont  seulement  un  pen  dilatees,  le  tissii  conjonctif  est  inliltre  d’ele- 
ments  embryonnaires  et  de  cellules  migratrices;  repithelium  glandulaire 
presente  souvent  des  lesions  degeneratives. 

Diagnostic.  — Selon  qiie  rimpermeabilite  nasalc  ou  la  modilication  des 
secretions  est  le  trouble  dominant  dont  se  plaint  I’enl'ant,  on  est  expose  a 
confondre  la  rliinite  chronique  aYCC  les  divcrses  causes  d’obstruction  ou  de 
suppuration  nasale®.  On  pent  rencontrer  cliez  I’enlant  les  memcs  causes  d’ob- 
slruclion  que  cbez  radiiltc  : malformations  de  la  cloison,  polypes  muqueiix 
et  libro-rnuqiieux,  synechies  intra-nasales,  pcudchondrite  dii  septum,  etc.; 
mais  les  vegetations  odenoides  sont  de  beaucoup  la  lesion  qiii,  avec  la 
rliinite  chronique,  met  le  plus  souvent  iin  obstacle  a la  respiration  nasale. 
11  I'aiit  d’ailleurs  savoir  ipic  le  catarrlie  nasal  chronique  coexiste  souvent 
avec  les  vegetations  et  que  son  role  dans  la  gene  respiratoire  pent  egaler  et 
paiiois  siirpasser  celui  des  vegetations.  Cette  coexistence  explique  bon 
nombre  d’insucces  ou  de  pretendus  insiicces  dc  I’ablation  de  ces  dernieres  : 
les  vegetations  etant  enlevees  et  le  pharynx  desobstriie,  la  respiration  nasale 
no  se  relablit  pas  ou  lie  sc  retablit  qu’incompletement  parce  quo  les  fosses 
nasalcs  rcstent  on  parties  comblees  jiar  la  muqueuse  tumefiec,  malade  pour 
son  ])roprc  compte. 

Les  affections  nasalcs  qui  s’accompagnent  d’line  hypersecretion  miico- 
puruiente  cliez  les  enfants  sont  surtoiit  les  corps  cHrangers,  les  abces  trau- 
matignes  de  la  cloison  et  Vozene.  Dans  ces  diverscs  alfections  les  comme- 
moratifs  et  retude  des  troubles  fonctionnels,  pyorrhec  iinilaterale  et  fetidc 
dans  le  premier  cas,  suppuration  siirvenue  reccinmcnt  et  brusquement 
apres  une  courtc  periode  d’obstruction  dans  le  second,  peiivent  deja  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic.  Mais  jamais  cclui-ci  ne  pourra  etre  affirme  avec 
certitude  taut  que  rexamen  rhinoscopiqiie  n’aura  pas  etc  pratique.  Dans 
I’ozene  cet  examen  fait  constater  des  lesions  atropbiques  inverses  de  celles 
([u’on  rencontre  en  cas  de  rliinite  simple.  Lorsque  la  muqueuse  du  cornet 
inferieur  est  tumefiee,  il  est  bon  de  completer  le  diagnostic  par  une  explora- 
tion au  stylet  et  par  un  badigeonnage  a la  cocaine.  En  deprimant  la  mu- 
queuse avec  I’extrcmite  du  stylet,  en  soiilcvant  avec  I’instrument  la  queue  du 
cornet  hypertrophic,  on  se  rend  mieux  compte  qii’a  la  simple  inspection 
du  degre  des  lesions.  La  cocainisation  de  la  muqueuse,  de  son  cote, 
permet  d’apprecier  la  nature  congestive  ou  hypcrtrophiifiie  de  la  tiimelac- 
tion  : ccllc-ci  se  reduit  lorsqii’elle  est  le  resiiltat  d’une  simple  congestion 
locale,  ellc  persiste  dans  les  cas  ou  Ton  a affaire  a une  degenerescence 
proprement  dite. 

(*)  lUiiiiEii.  Do  I’tiypertrophie  de  la  muqueuse  des  cornets  du  nez.  T'ki.’so,  dc  Lyon,  1889. 

{“)  iM.  Leiiuovez  et  M.  Doulav.  Suppurations  nasalos,  in  Traild  du  path,  yunur,  de  Boucitnrd,  t.  I\.  1897. 
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Pronostic.  — 11  cst  ])lut6L  favorable,  coinmc  dans  Ionic  affection 
curable.  Mais  cc  serait  nn  tort  d’abamlonner  la  rhinite  clironiqnea  clle-incine 
et  de  la  negliger  connne  nne  alfcction  sans  importance  et  indigne  de  rclenir 
rattcntion  dn  medecin  cn  raison  de  sa  banalite.  Elle  pent  en  elfct  relcnlir 
d'nnc  fagon  desastrcnsc  snr  I’etal  general  par  rinterinediairc  de  la  respi- 
ration bnccale  on  des  phenomencs  rellexes  cjni  en  sont  la  consecpjence; 
d’anlre  part,  rinnninence  de  complications  anricnlaires  et  des  diverses  infec- 
tions d’origine  nasale  doit  ctre  presente  a I’esprit.  Enlin  il  est  possible, 
bien  qnc  cc  nc  soit  pas  encore  demontre,.  qnc  dans  certaines  conditions 
la  rhinite  simple  on  liypertrophiqne  abontisse  a la  rhinite  atrophiqne,  c’esl-a- 
dire  a Eozench 

Traitement.  — 11  varie  snivant  qu’on  a aflairc  a im  catarrhc  simple  on 
a nn  catarrhe  hypertrophiqnc. 

A).  Catarrhe  simple.  — 11  fant  Rvant  tout  s’opposer  an  sejonr  des  muco- 
sites dans  les  fosses  nasales  et  a Icnr  deglutition.  Chez  les  jeunes  enfants  qni 
ne  savent  pas  se  moucher,  nous  chassons  les  mucosites  en  administrant  nne 
douche  d’air  snccessivement  dans  chaque  narine  avec  nne  poire  de  Politzer ; 
nous  apprenons  aux  parents  a repeter  cette  operation  nn  certain  nomhre  de 
fois  par  jour,  Chez  les  enfants  plus  ages  on  prescrira  I’nsage,  renouvele  trois 
on  qiiatre  fois  par  jour,  de  la  vaseline  horiqnee  an  1/10®,  selon  les  principes 
exposes  a Particle  snivant  (Voy.  Ozene)  : c’est  nne  fagon  excellente  et  de- 
ponrvue  de  tout  danger  de  faire  le  nettoyage  des  fosses  nasales.  Ces  soins  do 
proprete  snffisent  souventa  amener  en  quelqnes  jours  on  en  quehpies  semai- 
nes  nne  amelioration  notable.  Lorsqn’il  n’en  est  pas  ainsi,  il  fant  y ajonter 
Pemploi  d’agents  modificateurs  de  la  mnqncnsc.  Chez  les  tout  jeunes  enfants 
on  fera  verser  deux  on  trois  fois  par  jour,  a Paide  cPim  compte-gouttcs 
on  d’nne  petite  seringne,  trois  on  qnatrc  goiittesdc  la  solution  snivantc  dans 
chaque  narine,  pendant  qne  le  petit  malade  est  couche  snr  le  dos  : 


Iluile  d’amaiifles  doucos 20  grammes 

Mcnlliol 0®%20 


Anx  enfants  plus  ages  on  fera  reniller  on  mienx  insnftler,  apres  nettoyage 
des  fosses  nasales  avec  la  vaseline  horiqnee,  gros  comme  nne  lentille  de  Pune 
des  poudres  suivantes,  dont  la  premiere  est  antisepliqne,  la  seconde  astrin- 
gente  : 


.4ristoI  . . . 
Sucre  de  tail 


!ia  5 grammes 


Aceto-tartrate  d'alumine 5 grammes 

Sucre  de  tail G — 


Dans  les  cas  rehelles  on  aura  rcconrs  a des  hadigeonnages  de  la  pitnitaii-c 
avec  de  la  glycerine  iodec  an  centieme  on  bien  avec  nne  solution  aqnense  de 
nitrate  d’argent;  cette  dernicrc  devra  cti-c  faible  an  debut;  on  angrnentcra 
progressivcrncnl  son  degre  de  concentration,  qni  ne  devra  pas  depasser 
le  qnarantieme. 


(')  Laurekt.  Do  la  rhinite  purulento  chronique  lies  enfant.'.  Coiuiri's  de  Ilcrliii,  aout  18SU), 
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B).  Catarrke  hyperlrophique.  — Les  affcnts  inodificatcurs  clout  nous 
venous  cle  parler  restent  impnissants  contre  rhypertro|)liie  de  la  inu({ueuse; 
en  presence  de  cetle  lesion  il  faut  detruire  les  tissus  coniine  si  Ton  avail 
alVaire  a un  neoplasnie.  L’application  de  nitrate  d’argent  on  d’acide  chro- 
inicpie  en  substance  pent  rcndre  ties  services  cliez  les  cnfants  indociles.  Mais 
dans  la  plupart  ties  cas  le  traiteinent  nc  doit  pas  diflerer  de  celui  qu’on  ein- 
ploie  chcz  radiilte;  c’est  a la  cauterisation  galvaniipie  lincaire  ([u’il  faut  avoir 
recours.  Cette  methodc  est  aisenient  applicable  chez  renfant.  a condition  de 
liii  laisser  ignorer  la  nature  de  Foperation  a lacpielle  on  procede.  Lorscpie  la 
cocai'nisation  locale  prealablc  a etc  bicn  faitc,  la  cauterisation  est  absolu- 
inent  indolorc  et  Fenfant  ne  sc  plaint  ((ue  de  Fodeur  degagec  par  les  tissus 
brides.  Le  jcunc  age  du  inalade  n’est  pas  une  contrc-indication;  les  cautc;- 
risations  nous  paraisscnt  menie  d’autant  plus  efficaccs  cjiie  Fenfant  est  plus 
jcune.  La  cocainisation  locale,  a Faidc  d’un  tampon  de  coton  imbibci  d’une 
solution  aipieuse  de  chlorbydrale  de  cocaine  an  vingtieine  et  laisse  cinq 
minutes  en  place,  est  admiralilemcnt  supportee  paries  enfants.  Lorsque  Fhy- 
pertrophie  est  exactement  circonscrite  en  un  point,  il  est  parfois  possible 
d’enlever  en  une  seule  fois  les  tissus  hypertrophies  a Faidc  tl’une  anse  froide 
oil  miciix  d’une  anse  galvano-caustiipic  niontee  sur  un  serrc-meud  special. 
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IRHINITE  ATROPHIQUE  ENTIRE 

(OZENE) 

PAR  LE  I)^  51AURICE  BOULAY 

Ancien  intorno  tics  liopilaux  dc  Paris. 

A rc'poque,  relativcment  encore  recente,  on  Ics  maladies  des  losses  nasales 
etaient  a pen  pres  totaleinent  inconnucs,  on  confondait  sons  le  nom  d’ozene 
Unites  les  atVeetions  nasales  aceoinpa^nees  dc  secretions  fetides,  ct  comine 
on  s’imaginait  qiic  ces  secretions  avaient  ponr  originc  des  processus  ulcercn\ 
on  necrotiqnes,  on  distingnait,  scion  la  cause  qne  Ton  attribuait  a ces  lesions, 
un  ozene  syphilitiqne,  nn  ozene  tubercnicnx,  nn  ozenc  scrofnlenx,  etc.  Les 
progi'es  de  la  rliinologie  ont  permis  d’extraire  dn  chaos  des  affections  fetides 
des  fosses  nasales  ime  variete  speciale  d’ozene,  independante  de  tonic  ulce- 
ration et  bien  pins  freqnente  qne  les  formes  nlcerenses  ; en  raison  de  ses 
svmptomcs  et  de  ses  lesions  caracteristiqncs,  cette  affection  merite  d’etre 
consideree  comme  nne  entile  morbide  bien  detinic;  e’est  a elle  qn’on  reserve 
actnellement  le  nom  d’ozene,  on  encore  d’ozene  vrai,  d’ozeiTc  cssentiel*. 

Symptomatologie.  — Les  symptomes  sont  objectifs  ct  snbjectifs.  Les 
premiers  sont  de  beanconp  les  plus  importants  comme  elements  caraeteris- 
tiques  de  I’affection. 

Symptomes  objectifs.  — La  fetidite  de  I’air  expire  par  le  nez,  jointc  a 
V augmentation  des  secretions  nasales,  constitue  le  premier  signe  revclateur 
de  I’affcction.  Dans  les  cas  legers  et  an  debut,  la  mauvaise  odeur  pent  n’etre 
perceptible  qu’au  voisinage  irnmediat  dc  I’cnfant;  dans  les  cas  graves  elle 
sc  pergoit  memc  a distance.  C’est  une  odeur  speciale,  siii  generis,  pour 
laipicllc  il  esl  difficile  dc  Irouvcr  un  termc  de  comparaison ; en  tout  cas, 
elle  nc  rappelle  guere  celle  dc  la  punaisc  ecrasce  dont  I’idec  est  eveillee  par 
I’ancieime  denomination  de  punaisie ; elle  se  rapproche  plulot  de  rodenr 
des  sueurs  plantaires  on  dcs  cholcsteatomcs  fetides ; ces  comparaisons  n’en 
I donnent  (raillcurs  qu’ime  assez  mauvaise  idee;  en  tout  cas,  cette  felidile  a 
1 quelquc  chose  de  tcllemcnl  speciliquc  ipi’iiu  nez  fin  saurait  la  dislingucr  entre 
millc  autres.  Elle  esl  fade  ct  nauscabonde ; il  est  des  ozeneux  qne  cerlaines 
I personnes  nc  peuvenl  approeber  sans  e|)rouvcr  dcs  baut-lc-cocur.  L’inlcnsite 
de  rodenr  est  d’aillciirs  fort  variable  scion  les  malades  ; tandis  quo  certains 
repandenl  une  odeur  si  infcctc  que  la  vie  en  eommun  n’est  plus  possible  aver 
eux  ct  (pi’ils  se  voient  fermer  ecolcs  cl  ateliers,  clicz  d’aulrcs  I’odeur  est 
assez  faiblc  pour  (pic  leur  infirmitii  passe  inaperpue.  La  quantile*  des  siicri'*- 
lions  nasales  esl  accrue;  I’cnfant  mouche  abondamment,  salit  deux  ou  Irois 
inoLichoirs  par  jour ; les  sficriitions  ([u’il  rend  sont  epaisses,  jauncs  on  ver- 

(‘)  A.  Mautin.  Dc  l’oz6nc  vrai.  These  de  1‘ai'ls,  1881. 
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(lalres;  ilc  temps  en  temps  il  cesse  de  mouclier  pendant  quelcpies  heures, 
nn  jour  on  plus,  puis  expulse  soudain,  el  parfois  au  prix  de  grands  cnbrls, 
line  croute  verdatre,  longue  de  ‘i  ou  5 centimetres,  sechc  sur  rune  do  ses 
laces,  humide  et  parfois  slriec  do  sang  sur  Fautre,  reproduisant  la  forme 
du  meat  ou  du  cornet  dont  elle  vient  de  se  detacher  et  exhalanl  la  mcme 
odeur  que  Fair  expire.  La  forme  du  nez  extericur  n’est  que  pen  ou  pas  mo- 
difiee.  Dans  quelqucs  cas,  le  nez  est  aplati,  elargi,  comme  epate;  il  csl  petit 
dans  son  ensemble  par  rapport  au  restc  du  visage ' ; il  scmble  que  Ics  os 
propres  du  nez  participent  a Fatrophic  qui  frappe  a un  degre  si  marque, 
comme  nous  Ic  verrons,  la  paroi  externe  des  fosses  nasalcs.  Toutefois,  cette 
deformation  ne  presentc  rien  de  caracteiistique ; elle  est  dcs  plus  incon- 
stantes  et  Fon  voit  chaque  jour  des  enfants  ou  des  adolescents  ozeneux  dont 
le  nez  extericur  est  normalcment  developpc.  L’cxamcn  des  fosses  nasalcs 
revelc  au  contrairc  dcs  lesions  patbognomoniques.  Si  Fon  introduit  un  spe- 
culum nasi  dans  Func  des  narincset  si  Fon  yprojettc  un  faisceau  lumineiix, 
on  est  tout  d’abord  frappe  de  la  largeur  anomalc  de  la  fosse  nasale  au  fond 
de  laquelle  on  distingue  d’cmblec  la  paroi  postericurc  du  pharynx.  Les 
])arois  de  la  fosse  nasale  elle-mcme  soul  recouvertes  sur  unc  partic  de  leur 
etdnduc  d une  secretion  epaisse  et  de  croutes  d’un  jaune  verdatre.  Ces 
dernieres  elant  cnlevecs  a la  pince  ou  a Faide  d’une  irrigation,  on  cberchc 
en  vain  le  relief  babilucllcmcnl  forme  par  le  cornet  inferieur  : cclui-ci,  pins 
ou  moins  alrophie,  seinble,  au  moiusdans  les  cas  graves,  avoir  presque  com- 
pletcmcnl  disparu;  sa  })lacc  n’csl  plus  marquee  ([ue  par  un  simple  bourrelet. 
I.e  cornet  moyen  pent  ctre  intact  : il  parait  alors  rclativcment  enorme;mais 
souvent  aussi  il  cst  atteint  d’atropbic,  bien  qu’aun  moindre  degre ; il  est  sim- 
plcmcnt  aininci.  Dans  ces  conditions,  le  meat  moyen  est  aise  a explorer  dn 
regard  : la  region  de  Fbiatus  scmi-lunaire  cst  directement  visible ; parfois 
on  arrive  a distingucr.  a travers  la  fentc  olfactivc  elargic,  la  face  anterieure 
du  sphenoide  avec  Foriticc  de  son  sinus;  au  fond  do  la  fosse  nasale  on 
aperfoit  le  bourrelet  de  la  Irompc  d’Euslache  et  Fon  pent,  dans  les  cas 
favorables,  etudier  le  jeu  dcs  muscles  tubaires  pendant  la  parole  et  la  deglu- 
tition. 

La  muqueuse  cst  lisse,  pale  ou  rosec;  elle  ne  presente  aucune  trace  d’ul- 
ceration.  Sa  sensibilite  est  emoussee  et  le  contact  de  la  sonde  n’y  provo(juc 
d’ordinaire  qu’une  impression  minirne.  Les  lesions  sont  bilaterales,  tout  en 
etant  souvent  plus  prononcees  d’un  cote.  Dans  les  cas  recents,  les  lesions 
sont  localisees  aux  fosses  nasales;  mais  il  n’est  pas  rare,  il  est  presque  habi- 
tuel,  qu’on  les  voie  s’etendre,  en  quelque  sorte  par  unc  marche  extensive, 
vers  le  cavum  et  le  pharjmx  buccal.  La  muqueuse  du  pharynx  deyient  alors 
lisse,  brillante,  seche  {pharyngite  seche  speciale) ; le  tissu  adenoide  de 
la  voute  et  de  tout  Fanneau  de  Waldeyer  s’atrophie  au  point  de  dispa- 
raitre  parfois  totalement;  les  amygdalcs  palatines,  diminuecs  de  volume, 
deviennent  a peine  perceptibles  derriere  les  piliers  anterieurs.  A la  rbi- 
noscopie  posterieure,  le  rhino-pharynx  parait  elargi,  et  les  fossettes  de 


(')  I'oTiQUET.  Sur  la  forme  du  nez  dans  I’ozbne  vrai.  Rev.  de  Larijn.,  gul.,  1890,  n”  1. 
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Rosenmiillcr  augment, i'‘os  lie  proroiulcur;  les  lioun-elels  liibaii-es  sonl  ti'es 
saillants;  les  orilices  des  Irompes  Ijeanls;  la  voiite  csl  recouverlc  d’lim; 
secretion  jaune  verdatre  on  dc  croiites  venues  en  partic  des  fosses  nasales  ot 
sitnees  a cheval  siir  Ic  bord  siipericur  des  clioanes,  rccouvrant  parfois  les 
bouirelets  tubaires  ct  la  face  sn[)erieurc  dii  voile.  Le  processus  pent  ne  pas 
s arreter  dans  cette  marcbe  extensive  et  gagner  Ic  larynx  et  la  trachec  snr 
les  parois  desquels  se  forment  des  croiites  adberentes,  nees  snr  place,  pre- 
scntant  le  ineine  aspect  el  la  meme  fetidite  que  cedes  dn  nez,  mais  beanconp 
nioins  abondantes  [ozene  laryncjo-trachml).  Ces  lesions  ne  doivent  pas 
otie  dcci'ites  coinme  vine  complication  dc  la  maladie,  mais  comme  une  locali- 
sation speciale  de  celle-ci,  une  extension  du  processus  d’avaut  cn  arrierc  ct 
dc  bant  eu  bas.  Elies  doivent  fairc  considerer  Eozeue  vrai  non  plus  comme 

une  aflection  tin  nez,  mais  comme  une  maladie  des  voics  respiratoires  sune- 
ricurcs.  ^ 

Sympfomes  subjectifs.  — Ils  se  reduisent  a pen  de  chose,  et  la  plnpart 
ties  enlants  snpportcnt  I’affection  avec  une  complete  indifference.  Cela  s’ex- 
pbque  aisement  lorsqu’on  sail  que,  d’une  part,  elle  n’cveille  aiicune  donleur 
et  que  de  1 autre,  elle  s’accompagne  des  le  debut  d’une  diminution  notable 
de  1 odorat  aboutissant  tot  on  tard  a I’anosmie.  II  resulte  de  cct  affaiblissc- 
ment  de  1 odorat  que,  sil’enfant  altcint  d’ozenc  sc  plaint  de  certains  troubles 
lonctionncls  (obstruction  nasale,  sechcrcsse  dc  la  gorge,  lourdeur  de  tele,  etc. ), 
cc^  n est  jamais  de  fetidite  : s’il  accuse  ce  symptomc,  e’est  qu’il  lui  a 
etc  revele  par  ses  parents  qui  oiit  remarque  que  depuis  quelque  temps 
I enlant  sent  mauvais  du  nez,  par  son  patron,  ses  camarades  d’atelier  on 
d ecole  qui  en  sont  importunes.  Les  troubles  du  gout,  en  rapport  avec  la 
peite  de  1 odorat,  sont  pen  remarques  des  enfants.il  est  inoins  rare  qu’ils 
accusent  des  parosmies;  les  uns  sontpoursiiivis  par  une  odeur  de  bois  briile. 
Ics  autres  trouvent  a tons  les  objets  qii'ils  llairent  une  odeur  insolitc  de  cuir 
on  de  verms:  c est  la  une  cacosmie  subjective  speciale  a qiiclqiics-uns  et 
nen  distinctc  de  la  cacosmie  objective  dont  tons  sont  atteints  a des  degres 
divers.  L obstruction  nasale,  avec  la  gene  respiratoire  qui  en  est  la  conse- 
quence, est  un  phenomene  asscz  frequent;  elle  est  interniittcnte  el  passa- 
gere  ; elle  resulte  de  raccumulation  des  secretions  et  des  croiites  dans  I’line 
des  losses  nasales  on  dans  les  deux;  elle  disparait  des  que  celles-ci  sont 
e iminees.  II  pent  arrivcr  que  la  sensation  d’obstrLiction  soit  purement 
subjective  : la  sceberesse  de  la  muqueuse,  la  diminution  de  sa  sensibilite 
e argissemenl  des  fosses  nasales,  qui  rend  moins  encrgiquele  frottenient  dc 
I air  centre  ses  parois,  rendent  comptc  de  cette  anonialic.  C’est  la  une  sensa- 
tion en  qiieltpie  sorle  paradoxale  et  qu’on  est  etonne  de  rencontrer  an  cours 
(I  line  maladie  dont  la  caracteristique  anatomique  est  precisenient  rammien- 
tation  dc  largeur  dcs  cavites  nasales.  ° 

Malgrc  les  cllbrts  les  plus  reileres  ct  les  plus  violenls  pour  sc  moueber 
I enlant  n arriw  pas  toujours  a expulser  la  lotalite  des  croiites  renfermees 
dans  son  nez;  dc  la  parlie  profondc  des  fosses  nasales,  ccllcs-ci  passenl  nar- 

lien  r r "r?™ ^ r ' - -'-c. 

inent  dc  deglutition  ct  souvent  aussi  un  reflexe  nauseeux.  Les  croiites  ip.i 
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sejonmcnt  clans  Ic  cavnm  ct  sur  la  paroi  postcriciirc  du  pharynx  dctcrmincnt 
scimenl.  unc  sensation  cle  gene,  nn  hesoin  constant  do  deglutition  on  des 
edbrts  de  toux.  Un  tres  grand  nond)re  crozcuieux  se  plaignent  de  secheresse 
de  la  gorge  et  d'unc  fatigue  rapide  a parler.Les  pesanteurs  de  tete,  la  ceplial- 
algie  font  rarement  ddfaut ; la  meinoire  est  souvent  diminiiee;  I’impossihi- 
litc!  do  (ixer  I’attention,  I’inaptitude  an  travail,  la  paresse  intellectuelle,  cpii 
se  trouvent  souvent  reunies  chez  rozeneux,  constituent  le  syndrome  de 
I’aprosexie*.  L’ozenc  est  compatible  avec  un  etat  general  excellent.  Parfois 
cependant,  lesenfants  ozeneux  sont  chetifs,  anemic|ues ; leur  teint  est  pale, 
leur  facies  maladif;  ccs  troubles  de  Fetal  general  elaient  jadis  consideres 
comme  des  causes  predisposant  a Fozene ; il  nous  semble  plulot  c[u’il  faille 
les  considdrer  comme  la  consibpience  et  non  comme  la  cause  de  la  maladie; 
Finspiration  constante  (Fun  air  rendu  fetide  par  son  passage  dans  le  nez,  la 
dciglulilion  de  secrcitions  decomposees  ct  les  troubles  digestifs  conseculifs  en 
sont  line  explication  suftisante. 

Complications.  — L’ozene  pent  provocpicr  le  devcloppcmcnt  de  com- 
plications ‘dans  les  organcs  cpii  avoisinent  immediatement  le  nez  on  retentir 
sur  dcs  oi'gancs  cdoignes. 

r Complicalions  de  voiaincKje.  — Fait  singulicr,  les  cavites  diverticu- 
laires  du  nez  cl  du  pharynx  nasal,  c’esl-a-dire  les  sinus  ct  les  cavites  de 
Foreillc  moyenne,  si  souvent  atteinlcs  dans  les  divcrscs  alfections  du  nez  ct 
du  naso-pbarynx,  sont  relativcmcnt  jieu  touebees  dans  Fozene,  du  inoins  cFune 
facon  cliniipiement  appreciable.  Etant  doniu*  le  grand  nouibrc  d’ozencux 
(pi’onl  il  soigner  les  oto-rbinologistes,  il  est  surprenant  de  voir  cornbieu 
pen  de  CCS  maladcs  se  plaignent  des  oreilles;  jiour  ma  [lart  du  moins,  c est 
un  fait  epu  m’a  toujours  Irappe.  Ce  n est  pas  a dire  cependant  f[uc  les  oicillcs 
soient  toujours  indemnes  ; on  pent  observer  cbez  les  ozeneux  du  catarrhc 
dcs  trompes  ct  des  caisses,  des  suppurations  de  Foreillc  moyenne  avec  on 
sans  complications  mastoidiennes  et  parfois,  mais  surtoiit  cbez  dcs  maladcs 
deja  sorlis  de  Fcnfance,  et  ii  plus  forte  raison  cbez  de  vieux  ozeneux,  dcs 
bruits  siibjectifs  inlcnscs,  obsedants,  independants  de  tout  atfaiblisscment 
de  Faudition  et  rebellcs  ii  tout  Iraitcmcnt;  mais,  je  le  repete,  ccs  accidents 
nc  s’observeni  epic  cbez  un  petit  nombre  cFozencux.  Lorsqu’un  on  plusicurs 
sinus  s’infcctcnt  secondairement,  iait  rare  au  moins  chez  les  enlants,  dcis 
polvpcs  mucpicux  peuvent  sc  developper  dans  les  fosses  nasales.  Les  compli- 
cations oculaires  sont  plus  communes;  ellcs  out  etc  etudiees  avec  soin  dans 
CCS  derniercs  annees.  Ce  sont  soil  des  accidents  inllammatoiies  paiaissant 
etre  le  resultat  d’une  infection  asccndaiite  par  les  voics  lacrymalcs,  soil 
dcs  troubles  reflexes  a distance.  Le  larmoicment  et  la  daciyocystite  , la  con- 
jonctivite  avec  on  sans  blepharite  sont  les  complications  oculaires  le  plus 
frequemment  observees;  toutefois  les  keratites  ct  les  iilceies  de  la  coincic 
ne  sont  pas  tres  rares ; les  opbtalmologistes  out  d ailleurs  remarqiie  depuis 


(•)  Guve.  Ueber  Aprosexia. /).  mt'rf.  IKoc/K'n.sc/ic.,  1887,  n°  i3  ct  1888,  n 40. 

Uami'oldi.  Ozone  cl  maladies  dos  yeux.  Ahh.  1885. 

(>  Ahadie.  Soc.  d'ophtalmoluoie  (le  Paris,  nov.  1888.  - Tuousseau.  L’ozbne  cl  les  ulc6rcs  infectici  x 
de  la  cornce.  Arch,  d’ophlalmul,  mai-juin  1889.  - Van  Milli.ngen.  L’ozbnc  cl  les  ulebres  infcctieux  de 
la  cornce.  Arch.  (I'ophtalrnol.,  nov. -dec.  1880. 
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longtemps  la  lendancc  des  ])laios  cornocniics.  accidenlidlos  on  opdraloircs. 
a s’inlectcr  ehcz  los  ozeneux*.  On  a rapporLc  dos  cas  d’iritis%  dc  ndvrilo 
optiqni)'’,  d’amblyopic,  de  paresse  accommodative,  etc.,  lies  a 1 ozene. 

Comphcatinns  a distance.  — On  pent  ol)server  cliez  les  ozenen.x, 
independamment  de  tonte  extension  dc  I’aHection  an  conduit  laryngo- 
tracheal, des  tronhles  de  lavoix  qni  s’cxpliqnent  soit  par  une  simple  fatigue, 
des  muscles  dn  larynx  sons  rinllnence  des  elforts  repetes  de  raclcmcnt  gnt- 
tnral  et  d expnition,  soit  pai‘  rinflanmiation  sccondaire,  mais  banale,  dc  la 
mnqnensc  laryngee;  ce  catarrhe  conseentif  nc  dilferc  pas  dc  celni  qn’on 
observe  assez  Ireqncrnmcnt  dans  les  snppnrations  nasale^et  naso-pbaryngccs  : 
il  lie  fant  pas  conlondre  cette  laryngite  chronicjiie  banale  avee  Tozenc 
laryngo-traclieal  propreinent  dit  dont  nons  avons  deja  (lit  nn  mot.  La  (L'gln- 
tition  des  secr(*tions  qni  tombent  dn  nez  dans  le  rbino-pbarynx  provoque 
commnmjment  des  troubles  digestifs  qn’un  esprit  non  preivenn  rapporte 
dilficilement  a lenr  vtiritable  cause  : cc  sont  tantot  dcs  accidents  de  dyspepsie 
gastriqnc,  tantot  des  crises  dc  diarrhtic  letidc,  alternant  sonvent  avec  dcs 
p(iriodes  dc  constipation;  ces  crises  se  reprodnisent  avec  nne  opiniatrete'i 
qni  diijone  tons  les  elforts  therapcntiqncs  tant  qne  lenr  originc  reste  me- 
connne. 

Marche.  — L’affection  se  d(ivcloppe  lentement,  inscnsiblcmcnt,  sans 
Inaction  locale;  anssi  ses  dfdmts  passent-ils  d’ordinairc  inaperfns;  I’cnfant 
est  amcne  an  nuidecin  qnand  la  rhinite  atrophiqnc  cst  d(*ja  entierement  con- 
stitiKie.  Lc  pins  sonvent,  la  manvaisc  odenr  exhah'c  par  Ic  petit  maladc  a rUci 
Ic  premier  symptomc  dont  sc  soient  aperfus  les  parents;  d’antres  Ibis, 
ceux-ci  out  remarqmi  qne  depuis  longtemps  renfant  est  enchifremi  ct 
moiiche  d’nnc  lacon  exageix'c;  la  letidit(i  n’est  apjiarue  qne  depnis  qnelqncs 
semaines.  Cette  dernierc  remarqnc  scrnblerait  indiqncr  qne  I’ozene  pen 
(Hrc  pi'(3C(idti  d’nn  stade  non  fiitide,  qni  serait  caractcirise  anatomiqnemcnt, 
scion  certains  antenrs  (B.  Frankel,  Gottstein,  Sebiitfer,  Scliccb),  par  nn 
catarrhe  hypertrophiqne  avec  on  sans  hypcrsiicriition.  La  rarct(i  dcs  cas  oh 
Lon  pent  saisir  I’ozene  a son  dcibut  ne  permet  pas  d’aftirrncr  qn’il  en  soit 
toujonrs  ainsi;  je  snis  cependant  port(i  a croire,  d’apres  rexamen  d’enfants 
qne  j’ai  pn  snivre  pendant  lc  conrs  dc  plusienrs  amices,  qne  cette  conception 
se  rcialise  assez  sonvent;  I’nn  d’enx,  qni  (itait  portenr  d’enornies  queues  de 
cornet,  IcsqnellevS  repousserent  apres  ablation,  est  anjourd’bni  nn  ozcincnx 
typiqne.  Qnoi  qn’il  en  soit,  ricn  n’antorise  a considfTcr  cette  hypertrophic 
(aimrnc  nne  pciriode  de  ralfection,  a laquelle  on  devrait  rtiserver  lc  iioni  de 
Slade  prealrophique  > il  snflit  sans  dontc  pour  I’instant  de  considtirer  cette 
hypertrophie  comme  inic  condition  favorable!  an  dcivcloppcmcnt  nlt(3ricnr  de 
Tozene.  L’atrophic  pent  se  rnanifester  rapidernent  et  atteindre  en  qnclques 
mois,  en  nn  on  deux  ans,  son  pins  hant  dcgrei  dans  le  nez  ct  lc  pharynx 
nasal.  D’antres  fois  cllc  semblc  snbir  des  temps  d’arret  on  tout  an  iiioins  sc 
])roduirc  avec  nne  grande  lentenr.  Tantot  les  Itisions  apparaissent  simnlta- 


(')  XiEDEN.  Unhor  d.  Zusammonliatif;  v.  Augnn  h.  NascnafTcct.  Arch.  f.  Aur/eiihcilk.,  1886,  p.  381. 
(’)  Page.  Iritis  d'originc  ozdnoiiso.  Soc.  fr.  rl'r/phlalinol..  iiiai  1893. 

(■■’)  SuEZEH.  De  la  nuvrilc  opliiiue  consecutive  a I’ozfcnc.  Soc.  fr.  d'ophtalmol.,  8 janv.  1895. 
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nemeiil  dans  Ic  ncz  ct  le  pliarynx,  tanldt  Ic  processus  atropliicpic  cnvaliit 
les  parties  proyressivement  d’avanl  on  arriere  et  de  haul  en  bas  ; c’esl  ainsi 
qu’au  fond  d’un  nez  large  a cornets  rudinientaircs,  on  pent  distingucr  nn 
paqiiet  de  vegetations  adenoides  plus  on  nioins  voluinineuses,  {wiiois  rneine 
line  queue  de  cornet  encore  respectee  par  Tatropliie ' ; ulterieureinent  le 
larynx  et  la  trachee  pourront  se  prendre. 

Dur6e. line  I'ois  constituees,  les  lesions  de  la  rhinite  atrophique  per- 

sistent indelininient  : il  n’existe  pas  de  phase  de  reparation;  les  cornets 
osseux  atrophies  ne  se  regenerent  pas;  seule  la  muqueuse  en  se  tuiuefiant 
pent  donner  moineutaneinent  rUlusion  du  retour  ad  integrum  et  de  la 
guerison.  Mais  si  les  lesions  ne  se  reparent  pas,  les  symptoines  du  moins 
peuvent  s’ainender.  Tantot  ils  s'attenuent  passagerement  : I’odeur  diminuc 
d’intensite  pendant  quelques  semaines  ou  quelques  niois  pour  reparailre 
ensuite  avec  une  force  nouvelle  a roccasion  d’un  rhunie  de  cerveau,  an  mo- 
ment de  I’apparition  precoce  des  regies  chez  les  petites  Idles  ou  sans  cause 
apparcnte.  Tantot  celte  attenuation  est  durable  : toutefois  c’estrarementdans 
renfance,  mais  plulot  a une  epo([ue  eloignec  du  debut  de  Talfeetion,  c’est-a- 
dire  a I’age  adulte  et  dans  la  vieillesse,  que  Ton  constate  cette  amelioration 
pcrsistante  : la  diminution  des  secretions,  leur  disparition  mcmc,  coinci- 
dant  pcut-etre  avec  ralro[)bie  des  glandes  de  la  pituitaire,  constituent  une 
amelioration  equivalant  ])our  le  malade  a la  guerison,  puisque  la  fetidite, 
cssentiellement  liee  aux  secretions,  a diminue  parallelement  a ces  dernieres. 

Anatomie  pathologique.  — 1“  Lesions  macroscopiques^.  — Elies  sont 
surtout  marquees  sur  les  cornets  inferieurs.  Ceux-ci  commencent  par 
s’amincir  et  de\*enir  plus  souples;  puis  ils  diminuent  de  volume  dans 
leur  ensemble;  en  lUL'iue  temps  la  mu([ueuse  qui  les  recouvre  se  plisse,  se  ] 
ratatine;  ulterieureinent  elle  s’amincit,  et  devient  lisse  au  point  de  rappeler  ‘ 
plulot  I’aspect  d’une  sereuse  que  celui  d’une  muqueuse.  Au  plus  haut  degre 
d’atropbie,  on  ne  ti  ouve  [ilus  au  point  de  la  paroi,  oil  etait  autrefois  insere  le  , 
cornet  osseux,  ({u’un  repli  de  la  muqueuse,  simple  bourrelet  allonge,  dans  | 
lequel  est  parfois  encore  inclus  un  lisere  osseux,  reste  du  cornet  primitil.  < 

Le  processus  atrophique  n epargne  d ailleurs  pas  completement  les  auties 
regions  des  parois  nasales  : si,  a I’exemple  de  Hopmann^,  on  mesure  le  dia- 
metre  antero-postcrieur  de  la  cloison,  de  la  pointe  du  nez  au  bord  posteiieui 
du  vomer,  on  trouve  une  diminution  de  longueur,  oscillant  de  5 a 10  milli- 
metres, par  rapport  aux  memes  dimensions  prises  sur  uri  enfant  sain  de 
la  mcme  taille  et  du  meme  age;  par  centre,  le  pharynx  nasal  gagne  dans  le 
sens  antero-posterieur  ce  que  perd  la  cloison. 

2“  Lesions  histoloqiques.  — La  muqueuse  presente  des  lesions  dont  les 
lines  sont  banales,  les  autres  assez  speciales.  La  couche  epitheliale  est  rare- 
ment  intacte;  Tepithelium  cylindrique  vibratile  est  change  en  un  epithidiiiiu 
cubique  et,  par  places,  en  un  epithelium  pavimenteux  stratifie  dont  les 


(')  COUKTOUX.  Dc  la  i-hinile  atrophique  relative.  Ann.  lies  mnl.  de  I’oreille,  etc.,  1892,  p.  008. 
Des  phases  de  I’ozfene,  ibid.,  1895,  p.  il9. 

(*)  ZLCtEiiK.xNDi..  drin/om«e  nonnale  el  palholoiiique  de.s  fosses  nasales.  Paris,  189S.  - . i i 

P)  tloru  .v.x.  Eia  Ueitiag  i.  aetiolog.  Ueurtheilung  der  Uzesna.  .\rch.  filr  Larymjologie,  189o, 'ol.  , 
fasc.  1. 
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couches  supcrncicllcs  ollVent  tons  les  caractercs  dcs  cellules  cornecs  : cette 
nieta})lasie  a ete  niise  en  evidence  ]>ar  Volkinaiin  el  par  Schncliardl'. 
La  conchc  sons-epitheliale  cst  indltree  do  cellules  rondos  on  rnsildrmes  donl 
le  plus  grand  nomhre  sonl  cn  voie  dc  degeneresccnce  granniensc  ei  grais- 
sense;  a nn  stadc  plus  avance,  cette  inlillralion  cede  la  place  a nne  neororina- 
tion  dc  (ihres  conjonctives.  An-dessons  sc  tronvc  nne  conchc  dc  tissn  con- 
jonctir  dense  conipletcmcnt  organise.  Lcs  artcrcs  sont  Ic  siege  d’nnc 
endarteritc  ohlilerante;  lour  calil)rc  cst  retreci  et  lenr  tnniqnc  adventicc 
epaissic.  Les  veines  presentent  des  lesions  analogues.  Lcs  glandcs  de  Low- 
niann  sont  petites,  ratatinees,  atrophiees;  repithelinin  glandniaire  cst  Ic  siege 
d’nne  degenerescence  gi-aissensc  plus  on  inoins  accusec.  Scion  llabcrmann\ 
les  lesions  dehuteraient  par  lcs  glandes,  pour  gagner  ensuite  la  mnquensc.  II 
s agit  la  cn  somme  d’nne  sclerose  diffuse.  On  pent  rctronver  ces  alterations 
avec  lcs  mcnies  caractercs  dans  la  ninqneuse  dcs  sinus  : lcs  parois  de  ceux- 
ci  sont  alors  reconvertes  d’nne  conche  de  mucus  on  dc  mneo-pns  jaune  on 
verdalrc.  La  frequence  de  la  participation  anatoraique  des  sinus  est  tres 
dillereminent  appreciec  par  les  divers  auteurs.  La  mince  lamelle  ossense  qni 
represente  le  reste  du  cornet  inferienr  offre  dc  nomhreuses  lacuncs  de 
Ilowship  avec  dcs  osteoplastcs. 

5"  liacteriologie.  — L’cxamcn  bacteriologiqne  dcs  secretions  ozenenses 
y revele  la  presence  d’un  certain  nomhre  d’especes  microbiennes  dont  les 
lines  sont  banales,  dont  les  antres  ont  etc  considerees  comme  specifiques. 

Lcewenherg®  le  premier,  dont  les  rcchcrclies  remontent  a 1880,  decon- 
vrit  dans  le  mucus  nasal  des  pnnais  un  microbe  special,  constant  et  selon 
Ini  caracteristique  : e’est  nn  cocco-bacille  encapsiile,  ne  prenant  pas  le  Gram 
et  trAs  analogue,  sinon  identique,  an  pneumo-bacillc  de  Fricdliinder.  Cc 
microbe  fnt  retronve  succcssivcmcnt  par  Klamann\  par  Thost®,  par  Marano®. 
par  AbeF,  qni  le  denomma  Bacillus  mucosus  ozcenie,  enfin  par  Paulsen  “ 
qni  liii  donna  I’epithete  dc  muciparus.  Cc  microbe  n’cxistc  qu’a  la  surface 
de  la  mnqnense  et  jamais  dans  sa  profondcur,  si  I’on  s’en  rapporte  anx 
recberchcs  de  Strazza'*;  on  I’a  rencontre  a la  surface  dc  la  conjonctive  et 
dans  le  canal  lacrymal  d’ozenenx.  Les  divers  auteurs,  qni  ont  recherche  le 
microbe  de  Loewenberg  dans  lcs  secretions  ozeneuses,  I’y  ont  constamment 
trouve,  mais  tons  nc  sont  pas  d’accord  sur  son  role  pathogene.  G’est  ainsi 
que  llajek*®  a rencontre,  a cote  du  cocco-bacille,  dans  7 cas  d’ozene  sur 
10  etudies  par  lui,  un  bacille  court  liquefiant  la  gelatine  et  lui  commn- 
niquant  une  odcur  semblablc  a celle  de  I’ozene  : scion  I’auteur,  e’est  ce 

(')  Schuciiaudt.  Ueb.  d.  analom.  Grundlagen  d.  Ozccna.  I).  med.  U'wc/k'^sc/u'.,  1880.  n"  19. 

(*)  IIadeiimann.  Ziirpatliol.  Anal.  d.  Ozojna  siinpl.  ZeiUchr.  f.  Hailk.,  1886.  lUl.  Vll. 

(’)  LfEWEsBEnG.  CotKjrin  med.  inlevnal.  de  Londves,  — Le  niici'obc  dc  I’ozfcnc.  Aim.  de  VlnsliliU 
25  iriai  1891. 

(*)  Ki.amann.  Kapscncoccon  b.  Ozccna.  AUijem.  medic.  Cenlrnlzeilinifi,  10aoutl885. 

(.'*)  Tiiost.  1‘noiiinococccn  i.  d.  Naso.  I),  med.  Wochenschr.,  1886,  n°  10. 

(°)  Saevatohe  Maiiaxo.  Sidia  natiii'a  doll’  ozoona.  Arch,  iliil.  di  liirinijul.,  janv.  1890. 

(’)  Abel,  liakloriol.  Stiidien  I'lbor  Ozccna  simpl.  Cenlralbl.  f.  Ilakteriol.,  1893.  ltd.  Xlll,  p.  161-173. 

(")  I'allsex.  Ubci-  eincn  scbloiinbildondcn  Kapselbacillns  b.  alropliicrcndcn  lUuniUdcn.  Mitlh.  f.  d. 
Yer.  Sehle.siriii-llolsteiiiisch.  ZErIze.  V.  IC.  .Iiihrij.  2,  1893,  n”  17. 

(“)  Stbazza.  Snir  etioloff.  doll’  ozama.  ybr/i.  Uni.  di  Onv/ip.,  janv.  1891. 

(''■)  1I.UEK.  bio  bakter.  b.  d.  aciUcn  u.  ebroniseben  Coryza,  sowic  boi  dor  Ozccna.  Ilerliiier  klin. 
^Vochenschr.,  13  aoiit  1888. 
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liacilhis  foetidus  ozcense  qni  serail  la  cause  cle  la  puanteur  dcs  secretions 
ozeneuses.  Plus  receimucnl,  Bellanli  el  Della  Veclova*,  prati([uaiil  Fexameii 
hacleriologique  de  65cas  d’ozene,  out  rencontre  d’une  lagon  cunstante,  non 
seulenient  le  microbe  de  Lanvenberg,  mais  encore  un  bacille  particulier 
dont  les  caracteres  correspondent  presque  de  tons  points  a ceux  du  bacille 
de  Ldl'ller.  Doil-on  identilier  ce  microbe  avec  Ic  bacille  dijditerique,  avec  le 
bacille  pseudo-diphterique  on  encore  avec  celiii  du  xerosis  conjonctival?  Si 
la  question  n’est  pas  resolue,  il  sernble  tout  au  moins  que  ce  soil  un  bacille 
de  la  menie  lamille  que  ceux-ci.  Ce  nouveau  microbe  a ele  trouve  non  seu- 
lement  dans  les  secretions  nasales,  mais  aussi  dans  I’interieur  rneme  de  la 
muqueuse;  toutefois,  il  ne  communique  pas  a ses  milieux  de  culture  I’odeur 


nauseabonde  de  Pozene*. 

Etiologie.  — L’age  est  la  condition  predisposanle  la  mieux  etablic  de 
I’ozene  : e’est  de  8 a 15  ans  que  debute  I’allection,  quelquel'ois  plus  tot, 
exceplionnellemenl  plus  tard.  11  est  des  ozenes  tres  precoces  : j’observe  en 
ce  moment  deux  enfants,  Pun  do  5 ans,  Pautre  de  4,  qui  presentent  les 
signes  les  plus  nets  d’une  rhinile  atropbique  fetide  des  plus  accusees.  Les 
lilies  sont  un  pen  plus  I'requemment  atteintes  que  les  gargons;  mais  la  dille- 
rence  en  lour  laveur  me  semble  moins  marquee  que  ne  le  soutiennent  la  plu- 
l)art  des  auteurs.  L’allection  est  certainement  plus  commune  dans  la  classe 
pauvre.  L’beredite  est  un  lacteur  etiologique  important;  Pozene  est  heredi- 
taire  au  jiremier  cbeP;  aussi  n’est-il  pas  rare  (pi’on  Pobserve  siniullanement 


cbez  plusieurs  enlants  de  la  meme  lamille;  il  parail  se  transmetlre  avec  une 
I'acilite  plus  parliculiere  dcs  meres  a Icur  descendance  leminine.  Par  conlre, 
PalTcction  ne  semble  pas  contagieuse,  ou  du  moius  aucun  lait  posilil  n auto- 
rise  a croire  qu  elle  le  soil.  Les  tenlatives  de  Striibing’  pour  la  transmetlre 
par  inoculation  ne  sont  pas  suriisammcnt  demonstratives. 

On  attribuait  jadis  a Petal  general  de  Penfant,  a sa  constitution,  a son 
lempei-amcnl,  une  importance  capilale  dans  le  developpement  de  Pozene  : 
la  sy|)hilis  hereditaire,  le  lyrrqdiatisme  et  surlout  la  scrol'ule  etaient  incri- 
mines.  En  realite,  la  constitution  generate  du  sujet  semble  jouer  ici  un  role 
tres  secondaire.  S’il  est  vrai  que  Pozene  puisse  se  dciveloppcr  chez  des 
enlants  strumeux,  on  ne  saurait  cependant  en  faire  une  manileslalion  scro- 
fuleuse,  a moins  de  consentir  a faire  une  petition  de  principe  en  declarant 
scrofuleux  tout  enfant  qui  a de  Pozene  (A.  Marlin).  C’est  moins  dans  une 
modification  de  Petal  general  que  dans  un  etat  local  qii’il  faut  cliercher  les 
causes  predisposantes  de  Pozene;  les  coryzas  siibaigus  et  chroniques  des 
enfants  semblent  prepai'er  le  terrain  a revolution  ulterieure  de  la  rhinile 
atropbique. 

Pathog6nie.  — Les  theories  patbogeniques  de  Pozene  ont  pour  but 
d’expliquer,  les  lines  la  fetiditm  les  aulres  Patrophie,  les  troisiemes  Phyper- 


secrelion. 


(')  Belfanti  e Della  Vedova.  Sull’  CEioIogia  dell’  ozo3na  e sulla  sua  cural)ilila  colla  siei'olci'apia.  Arch, 
Ual.  di  ololugia,  etc.,  avril  1896,  p.  189. 

(*)  1‘es  el  GitADEKioo.  Notes  bacU'riologiqucs  sur  I'ozene.  Ann.  des  mat.  de  I’ureille,  etc..  aoi\t  1896, 
p.  139. 

(’  STiiCai.NG.  Uelj.  Oza-na.  Uilnch.  med.  Woehenschr.,  1895,  p.  901. 
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A) .  Theories  palhocjeniques  de  la  feli(liU\  — En  cc  qiii  conccrnc  la 
lotiditd,  un  premier  point  est  elahli,  e’est  qii’elle  est  liee  inlimemenl  aux 
secretions.  Un  nez  ozeneux  lihre  de  tontc  secretion  n’exhalc  pins  dc  inan- 
vaise  odeiir.  La  letidite  passe,  avee  les  eroutes,  dn  nez  dans  le  mouclioir  (jui 
en  rcste  impregne  jnsqu’a  nn  lessivagc  soigneux.  Second  ])oint  : les  pre- 
mieres secretions  qni  reapparaissent  a la  smTacc  dc  la  miiqiicnse,  apres  im 
lavage  complct  des  fosses  nasales,  sent  inodores  : vient-on  a les  porter  dans 
line  chamlirc  hnmide  a 55“,  dies  prennent  apres  qiiclqucs  henres  Uodeur 
ear.icleristi([iie.  Or,  si  Ton  fait  la  mcme  experience  avee  Ic  mucus  fourni 
par  line  piliiitaire  normale  on  attcinte  dc  catarrhc  simple,  on  ne  voit  pas  sc 
devclopper  d’odcur.  Pour  expliqiier  le  devcloppement  de  la  letidite  ties  secre- 
tions ozenenscs,  des  hypotheses  multiples  out  etc  emiscs.  B.  Framkel*  sup- 
pose rexistcncc  tUiin  ferment  special;  Krause*  invoqiie  la  formation  d’acidcs 
gras  sous  I’inlluence  de  la  decomposition  des  granulations  graisseiiscs  qu’il 
a decrites  dans  les  elements  celhilaires  de  la  miiqiicuse;  pour  E.  FruenkcP, 
on  doit  incriminer  Fahscnce  ou  Falteration  du  liquidc  secrete  normalement 
par  les  glandes  de  Bowmann;  car,  scion  hii,  ce  liquide  aurait,  a I’etat  physio- 
logique,  la  propriete  d’annihiler  Faction  des  hacteries  de  la  putrefaction. 
Scion  Loewenherg  la  fetidite  exige,  pour  se  produirc,  Fintervention  de  deux 
facteurs  : il  fan t,  d’ line  part,  la  presence  d’un  agent  microhien  particulier  qui 
n’est  autre  que  son  cocco-hacille ; d’autre  part  line  secretion  specialc,  celle  de 
la  rhinite  atrophique,  dont  la  composition  chimique  differerait  dc  celle  de  la 
secretion  normale.  llajek  soutient  quo,  le  Bacillus  foetidus  ozoense,  decouvert 
par  hii,  est  capable  a hii  seiil  de  provoqiier  la  decomposition  fetide  des  secre- 
tions. Pour  Schuchardt,  le  role  principal  dans  la  genese  de  la  fetidite  revient 
il  la  metamorphose  de  Fepithelium  cylindrique  en  epithelium  pavimenteux 
come,  sans  qu’il  soit  hesoin  de  Fintervention  cFaucun  microhe;  il  sc  passe- 
rait  dans  le  nez  ce  qni  sc  passe  dans  les  autres  points  de  Forganisme  ou  la 
suhstance  cornec  se  decompose  : Fodeur  produite  est  plus  ou  moins  repous- 
sante  (sucurs  plantaircs,  smegma  preputial,  cholcsteatome,  endometrite  avee 
epidermisalion  dc  Fepithelium)  : Fenvahissement  des  fosses  nasales  par  les 
microhes  est  sccondairc. 

B) .  Theories  jjalhoqeniques  de  V atropine.  — Des  theories  presque 
aussi  nomhreuses  out  etc  emises  pour  expliquer  Fatrojihic.  On  pent  les 
ranger  en  quatre  groupes  : 1®  Pour  Zaufal  ct  pour  Hartmann*,  lapelitesse  des 
cornets  osseux  infericurs  cst  congenitale;  les  lesions  dc  la  muqueiisi!  sont 
sccondaircs ; la  fetidite  I’esultc  de  la  stagnation  et  dc  la  decomposition  sur 
])lacc  des  mucosites  que  Fair  expire  nc  pent  plus  chasscr  d’un  conduit  trop 
large.  Bicn  que  cette  theoric  ait  etc  legerement  modifiee  en  y suhstituant 
I’liypethese  plus  vraisemblalilc  d’un  arret  de  devcloppement  post-emhryon- 
naire,  qui  exqiliipicrait  Fapparition  de  Fozene  a un  age  ii  pen  pres  lixe,  ellc 


(')  Ii.  Fb.c.nkel.  Die  Kraiikli.  d.  Nti.sb.  Zicinmsens  llande.  iV,  187'J. 

(*)  Kbause.  Zwei  Seclionsbcrundc  v.  rcinor  Ozaina.  \irclt.  Arch.,  1881.  ltd.  LXXXV,  p.  323. 
p)  E.  Fb.knkel.  I’alliol.  anal.  Unlersucliiingeii  ub.  Ozoena.  Virch.  Arch.  lid.  LXXV,  1879  el  Bd. 
LXXXVll,  188-2. 

(*)  Zaufai,.  .'Erlsl.  Currexpundeusbl.  f.  Biihmen.  1871.  Bd.  Ill,  n”  23.  — 11abt.ma.nx.  Bcitrag  zu  der  Lehi’e 
V.  dei’  Ozoena.  D.  mud.  Wucheimchr.,  1878,  n"  13. 
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n’cst  pas  enliercmcnt  salisfaisantc,  car  die  nc  rend  pas  coniple  de  la  retro- 
cession, de  I’atrophie  veritable  des  tissus  (os,  inuqnense,  tissu  adenoide)  ni 
do  la  participation  assez  freqiientc  du  larynx  et  de  la  trachee.  2“  Wall)*  a 
attribue  I’atrophie  a la  pression  exercee  paries  cronies;  Berliner%  a cello 
qu’cxercc  le  cornet  inoyen  sur  la  cloison.  Nous  no  nous  attarderons  pas  a 
refuter  cos  theories.  5“  La  plupart  des  auteurs  considd'ont  latropbie  comnie 
le  resultat  d’un  processus  inflaminatoire  aboutissant  a la  neolbrination  de 
fdjres  conjonctives  qui  enserrent  et  coinpriment  les  vaisseaux  nutritifs  de  la 
inuqueuse  et  du  perioste ; il  s’agirait  en  d’autres  termos  d’une  sclerose  dilVuse 
atropbiant  la  inuqueuse  et  amenant  par  uno  dystrophie  ischemiipio  secon- 
dairc  la  resorption  du  tissu  osseux.  4"  L’hypothese  d’uno  trophoneVrosc  a 
etc  egalement  eniise,  inais  sans  preuve  a I’appui. 

C).  Theories  patho<jeniqiies  de  V hypersecrelion.  — On  adinet  en 
general  que  rhypersecretion  ozeneuse  resulte  crime  inllainmation  catar- 
rhale  chronique  de  la  muqueuse.  Pour  Zaul'al  cependant,  il  n’y  aurait 
pas  hypersecretion  a proprement  parlor  ; si  les  secretions  paraissent 
plus  abondantes  qu’a  Petal  normal,  c’est  qu’elles  s’accumulent  dans  les 
losses  nasales,  an  lieu  d’etre  balayees  an  liir  et  a mesure  de  leur  pro- 
duction. Il  cst  cependant  surprenant  qu’elles  soient  aussi  abondantes,  etant 
donnee  I’atrophie  do  la  inuqueuse  et  des  glandes.  Aussi  MicheP  siipposait-il 
(pie  la  siiciAtion  ozc^-neiise  etait  rournie  en  grande  partio  par  les  cavit(3s  diver- 
liculaires  du  nez,  siirtoiit  par  les  cellules  olbmoidales  et  les  sinus  spbenoi- 
daiix.  GriinwaliP  accepte  cettc  opinion  et  I'ait  joucr  de  plus  un  certain  role  an 
sinus  maxillairo  et  a I’amygdale  pbaryngee  dans  la  production  ties  secretions 
oz(inouses  : si  I’on  adoptait  cette  conception,  il  laudrait  dtimembror  I’ozeno  et 
en  laire,  coinme  jadis,  un  symptcune  poiivant  s’observor  au  cours  do  diverses 
aflections  nasales,  et  non  plus  line  entile  iiiorbide.  Mais  ces  idees  ne  pa- 
raissent pas  devoir  recevoir  conlirmation  : les  lesions  siniisiennes  trouvees 
a I’aiitopsie  de  quel((iies  ozeneux  sont  distinctes  de  cellos  qii’on  observe 
dans  les  sinusites  vulgaires.  De  toutes  les  tliciories  pathogeniques  do  I’ozene, 
la  Iheorie  parasUaire  est  cello  qui,  dans  l’(3tat  actuel  de  la  science,  satisfait 
le  mieiix  Pesprit.  L’ozeiie  serait  une  maladie  infectieuso  des  voies  aeriennes 
siipiirieures,  pouvant  se  developper  d’emblee  sur  une  muqueuse  saine,  mais 
trouvant  un  terrain  particiiliereinent  favorable  dans  des  fosses  nasales  attein- 
tos  d’un  catarrhe  anti^rieur,  bypertropbique  oii  non;  Patrophie  serait  due  a 
Paction  des  prodnits  toxiques  secretes  par  Pagont  pathogene;  la  fetidite 
serait  le  resultat  d’une  infection  mixtc,  de  Penvahisseincnt  des  seciAtions 
par  les  microbes  de  la  putrf'faction  ; les  lesions  peuvent  envahir  non  seiile- 
ment  le  pharynx,  le  larynx  et  la  tracluie,  mais  encore  les  cavities  divorticu- 
laires  du  nez  (sinus)  et  du  pharynx  (trompes  d’Eustache  et  caisse). 

Diagnostic.  — II  est  also,  etant  donmie  la  ncttetii  des  caractcres  anato- 
miques  et  cliniques  de  Palfection.  Un  enfant  qui,  depuis  longtemps,  inoucbe 

(’)  VVaU).  ErfdliritiKjen  auf  rl.  Gcbiele  il.  yanen-  und  li/icheiiki'niilih.  \^onn., 

(*)  Bkuu.vkii.  LIclici’ Ozeena  ii.  ilire  Doliandl.  ii.  I’l'opliylaxis.  D.-incrl.  WocheiischrifI,  1889. 

(’)  .Michel.  Die  Krnnkh.  <1.  iVa.se  «.  d.  Uaclien.s.  Berlin,  188(i. 

P)  CiiixwALD.  Die  Lehrev.  f/.  A'aAeiie/ieranfyea.  Jliinicli,  1893. 
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ahondammcnt  ol  sent  mauvais  dn  ncz,  no  pent,  ffuerc  ctro  altcinl,  s’il  n’ost, 
ozenenx,  qiie  do  rhinitc  simple,  do  syphilis  nasale  on  do  corps  olrangers  dn 
nez:  1 cmpyeine  dcs  sinus  est  cxcoptionncl  a cot  ago.  Dans  la  rhiniie  chro- 
7iiqiie,  Ics  socrdlions  sont  rarement,  croiHcusos;  lour  odenr  esl  fade,  niais 
non  pas  nansdahondo;  les  cornets  sont  norrnaux  on  liypcrtropliids.  La  difti- 
cidtd  commence  quand  il  s’agit  de  pronostiquer  I’avenir  de  cette  rhinitc  : 
est-elle  nn  dehut  d’ozenc,  un  ozenc  a la  phase  prdalrophicpic,  on  tout  an 
moins  nn  ozene  ne  ponrra-l-il  se  grclVer  snr  ce  terrain?  Nons  n’avons  anenn 
! nioyen  actuellemont  pour  trancher  la  question  ; pent-etre  rexamen  hacterio- 
logiqnc  nons  le  fonrnira-t-il,  quand  Tagcnt  pathogene  de  I’aflection  sera 
cxactement  connu.  A la  syphilis  hereditnire  dn  ncz  appartiennent  les  ulce- 
rations et  les  destructions  osscuses  des  fosses  nasalcs,  en  particulier  de  la 
cloison  : e’est  la  un  caracterc  ahsolumcnl  distinctif  et  qui  doit  faire  rejeter 
Ic  diagnostic  d’ozene  vrai.  Les  corps  elrangers  se  traduisent  par  une  pyor- 
1 rhde  fdtide  qui  sc  distingue  de  Tozenc  par  son  unilateralite  : un  simple  exa- 
I men  rhinoscopique  confirme  le  diagnostic. 

Pronostic.  — La  rhinitc  atrophiqiic  cst  une  infiniiitd  qne  I’enfant 
1 conservera  pendant  le  restc  de  son  existence;  mais  si  nous  sommes  impuis- 

sants  a le  gudrir,  nous  pouvons  au  moins  lui  donner  le  moyen  de  la 
! masquer 

Traitement.  — L’experience  apprend  qne  les  divers  traitements  gene- 
\ 7'(iux  proposes  contre  Lozenc  et  destines  a remddier  a la  constitution  du 

: siijct  ne  inodificnt  en  rien  I’affection  nasale.  Si  ces  medications  peuvent 

; avoir  un  bon  effet  snr  les  tronhles  gdndraux  qui  accornpagnent  Lozene,  e’est 

I line  profonde  illusion  que  de  compter  sur  cux  pour  amdliorer  I’dtat  du  ncz. 

I Le  traitement  local  sera  scnl  efticacc. 

A).  Trailement  palliatif.  — 11  a pour  but  d’enlcvcr  les  secretions, 

1 .source  de  la  fetidite,  et  de  prdvenir  leur  reproduction.  Toutes  les  methodcs 

; proposdes  dans  ce  but  agissent  mecaniquement.  Les  principalcs  sont  les 

irrigations,  I’aspiration  do  pommadcs,  I’insnfflation  de  poudres  et  I’intro- 
(hiction  de  tampons  selon  la  mdtbodc  do  Gottstein.  L’ozenc  cst  une  des  rarcs 
allections  nasalcs  oii  les  irrigations  tronvent  une  indication.  La  solution  em- 
ployde  importc  pen  (cblorurc  de  sodium  a 1/100'’,  phenosalyl  a 1/1 000", 
thymol  a 1/ 1 0000",  resorcinca  1/400",  etc.),  puisque  ces  liquides  n’agissent 
qne  mecaniquement.  II  fant  seulement  quo  les  irrigations  soient  abondantes 
(1  on  2 litres)  et  frequentes  (2  a 4 par  jour).  Gomme  les  enfants  les  snppor- 
tent  sonvent  asscz  mal,  comme  ellcs  peuvent  amencr  le  developpcment  de 
complications  auricniaircs,  lorsqn’cllcs  ne  sont  pas  corrcctcment  adminis- 
ti'ees,  il  est  preferable  de  rccourir  a la  melbode  suivantc,  qui  domic  d’or- 
dinaire  d’exccllcnts  resnltats.  Apres  avoir  deharrasse  les  fosses  nasalcs  dcs 
croutes  qui  les  encombrent  a I’aidc  d’nn  stylet  et  d’unc  pince,  on  an  hesoin 
a I’aide  d’nnc  irrigation  nasale  administrec  par  le  medecin  Ini-meme,  scion 
des  jirincipcs  qne  nous  ne  pouvons  exposer  ici,  on  rcnvoic  le  nialade  ebez 
Ini  avee  la  prescription  suivantc  : 

Vaseline (lO  gTammes 

Acidc  boriqne 15  — 
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dont  il  introduira  5 fois  par  jour  gros  coininc  unc  noisette  dans  chacpie 
narine.  A cet  cITet,  il  I'ait  penetrer,  dans  I’line  des  narines  d’al)ord,  avec 
rextreinite  de  I’index,  la  quantite  de  poininade  vonlue,  ))uis  il  hondic  I’antre 
narine  et  renille  la  vaseline  en  renversant  iin  pen  la  tete  en  aia  iere.  La  pom-  | 
made  fond  rapidement,  se  repand  sur  les  parois  des  fosses  nasales  et,  si  | 
I'enfant  maintient  la  tete  relevec,  ne  tarde  pas  a penetrer  dans  la  gorge.  1)  | 
precede  iniinediatenient  apres  et  de  la  menie  fa(,mn  pour  la  fosse  nasale 
opposee.  Il  est  important  de  recommander  au  malade  d’employcr  une  grande 
quantite  de  pommade  : il  n’en  mettra  jamais  trop.  Au  moment  ou  le  medi- 
cament penetre  dans  le  nez,  I’enfant  ressent  un  picotement  d’ordinaire 
leger,  parfois  assez  intense,  mais  passager,  qui  pent  provoquer  im  larmoie- 
ment  relle.vc.  En  meme  temps  il  se  produit  dans  le  nez  une  secretion  ahon- 
dante  do  liquide  sereux  qui  detache  les  croutes  et  delaie  les  mucosites 
preexistantes.  Au  bout  de  5 a 10  minutes  environ,  et  pas  avant,  autant  que 
possible,  I’enfant  se  mouche  et  expulse  tout  le  contenu  des  fosses  nasales  ; 
j)ommade,  mucus  et  concretions;  il  se  produit  ainsi  unc  sortc  de  lavage  de 
dedans  en  debors.  Lors([u’un  pen  de  pommade  penetre  accidentcllcmcnt 
dans  la  goi'ge,  I’enfant  ap[)rcnd  tres  vitc  a la  cracher  aussitot.  Le  malade  est 
revu  a|)i  es  cS  jours  de  ce  ti'aitement ; on  s’assure  quo  cclui-ci  a etc  fait  regu- 
lierement  el  scion  les  prece[)tcs  indicpies.  Si  les  croutes  nc  se  sont  pas  repro- 
duiles,  on  fera  continuer  I’usage  de  la  meme  pommade  dont  on  diminuera 
])eu  a pen  la  dose.  Si  les  fosses  nasales  sont  de  nouveau  envabies  par  les 
croiifes,  on  cnieve  ces  dernieres  et  I on  ]>rescrit  unc  pommade  plus  chargee 
en  acide  borique.  En  etc,  alors  (pic  la  vaseline  est  serni-nuide,  on  jieut  clever 
la  dose  d’acide  boi'ique  a 50  et  meme  40  grammes  pour  GO  grammes  de 
vaseline.  L’insufllation  de  iioudrcs  solubles  (acide  borique  grossieremeni 
piilv(*ris(’',  aceto-lartrate  d’almnine,  etc.)  pent  a la  rigueur  suppliier  la  vase- 
line boriqiK’c;  ellc  a le  diisavantage  d’etre  parfois  peniblc  et  nmme  doulou- 
reiise.  L’em|)loi  de  poudres  insolubles  est  formellemcnt  contre-indiqiui;  car 
ellcs  forment  avec  les  siicirtions  un  magma  qui  favorise  la  foi'iuation  de 
croiitcs.  Si  les  croutes  se  reproduisent,  si  la  letiditt;  persiste  malgih  ce  traite- 
ment,  il  faut  rccourir  a la  nuHIiodc  de  Gottstcin.  Ccllc-ci  consiste  a intro- 
duirc  dans  la  Ibsse  nasale  et  a appliquer  sur  les  points  ou  les  croutes  se 
reproduisent  avec  le  plus  de  pcrsistance,  le  plus  souvent  dans  le  meat  et  sur 
le  cornet  moycn,  un  tampon  de  coton  bydropbile  sec  ou  imbibii  d’huilc  do 
vaseline  mentbolec  ou  campluhe.  Cc  tampon  doit  pnisentcr  une  longueur  de 
5 a 4 centimetres,  sur  1 ou  2 centimetres  de  bauteur  et  un  demi-centimetre 
d’epaisscur.  On  le  laisse  en  place  de  2 a 12  hcurcs;  il  tornbe  ordinairement 
de  lui-mcme  ou  bien  est  cxjmlse  dans  I’action  de  se  mouchcr  ou  d eternuer. 
Les  croutes  centre  Icsquelles  il  a (itt;  appliqim  y adliei’cnt  ou  sont  (ilimimics 
immiidiatcment  apres  lui.  On  pent  apprendre  aux  parents  et  parfoisaux  enfants, 
s’ils  sont  d(‘ja  grands,  a placer  cux-memes  le  tampon  a I’aide  d’unc  aiguille 
a tricotcr  servant  de  stylet  ; il  suflit  de  leur  recommandcr  de  le  porter  en 
baut  et  en  dehors  vers  Tangle  externe  de  l’(Eil.  Le  tampon  agit  en  provo- 
(piant  une  S(3cretion  ix'flcxe,  qui,  sc  produisant  a la  surface  de  la  muqueuse, 
au-dcssous  des  croutes,  les  diicolle  et  les  entrainc  Avec  ces  deux  moyens. 
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vaseline  horiquec  et  tampon,  employes  Isolement  on  comhines,  on  ol)licnt 
lout  ce  ((n’on  jteiit  obtenir  clans  I’ozene  : on  clonne  an  malade  Ic  moyen  dc 
mascpier  son  inlinnili!,  en  snpprimant  a la  Ibis  les  concretions  nasales  et  la 
telidite  : mais  il  lant  prevenir  I’enl'ant  et  les  parents  cpie  cello  psendo-gneri- 
son  ne  se  maintiendra  cpi’a  nne  condition  : c’esl  (pie  le  Iraitement  soil  con- 
tinue prescpie  indeliniment. 

B.  Trailement  curatif.  — II  existc  nn  certain  nombro  de  metbodes 
ayant  la  pretention,  malhcnreuscmcnt  non  jnstiliec,  de  gnerir  I’ozene.  Les 
badigeonnages  de  la  miupicnsc  nasale  avec  des  solutions  modificatrices  sont 
I’lin  des  moyens  les  plus  anciennement  .experimentes.  Ces  badigeonnages 
penvent  etre  1‘aits  tons  les  jonrs  on  tons  les  2 jours  avec  des  solutions  diver- 
ses  : glyccirine  iodeea  1/10;  nitrate  d’argent  a 1/50;  cblornre  de  zinc  a 1/00; 
naphtol  snll'oricine  a 1/40;  vaseline  naphtolee  a 1/10.  Aux  badigeonnages 
([iiekpies  antenrs  substituent  do  simples  pulverisations  cpie  le  malade  pent 
laire  lui-menie.  Le  massage  vibratoire',  pralicjue  avec  dc  petits  tampons  imbi- 
bes de  licpiidcs  modilicatcurs,  ameliorc  le  plus  souvent  Tozene,  mais  au  prix 
d’un  traitemenl  cpiotidicn  suivi  pendant  plusicurs  mois  ; I’amelioration  ne 
survit  pas  a la  cessation  du  traitement.  L’cilectrolyse  cupricpie  de  la  pituitaire 
a donne  des  resnltats  encourageants  entre  les  mains  dc  ChevaP  et  dc  Bayer'’; 
mais  clle  n’est  pas  exempto  de  dangers.  On  fait  intervenir,  pour  cxplicpicr 
son  action,  les  decompositions  chiini(pics  auxquellcs  clle  donne  lieu,  les 
troubles  profonds  qu’elle  provocpic  dans  la  nutrition  des  tissus,  enlin  le  pou- 
voir  microbicide  dn  courant  cilectriquc  et  de  roxycbloi'urc  de  cuivre  cpii  se 
forme  au  niveau  du  pole  positif.  La  methodc  proposec  plus  recemment  encore 
par  Bclfanti  et  Della  Vedova  part  d’un  tout  autre  principe.  Le  microbe  qu’ils 
considcrent  comuie  I’agcnt  pathogene  dc  Lozenc  elant  dc  la  mcme  famillc 
quo  le  bacille  de  Ldffler,  ils  out  pense  (pic  le  serum  anlidipbtcirique  pourrait 
avoir  une  action  antagonistc  snr  lui.  Des  cssais  sur  des  cobayes  ayant  con- 
lirme  cette  supposition,  ils  out  appliqiu;  la  scirumtlmrapie  antidiphtcirique  au 
Iraitement  dc  I’ozene;  si  Ton  cn  croit  les  inventeurs  de  la  m(ithode,  cc  traite- 
ment fait  mervcille.  Mais  le  peu  d’enthousiasme,  les  rciscrves  memes,  des 
experimentateurs  qui  cn  out  fait  I’essai  dans  ces  derniers  mois  doivent  laire 
craindre  que  les  conclusions  dc  Bclfanti  et  dc  Della  Vedova  aient  etij  un  pen 
bativesL 

(')  linAUN.  Maxsatje  besw.  Vibrnl.  d.  Schleimhaul  d.  iVa.sr.  Congrfis  de  lierlin,  18tK). — Gahnault.  Le  iiuix- 
xrKju  vibratoire  dex  muqneuxex.  Paris,  ISili. 

('*)  CiiKVAL.  Xoc.  dex  larijiKjul.  el  uloloij.  belf/ex,  ,\u\n  18%. 

(’)  HivKu.  L'ozene.  Sa  geneso  el  son  trailemenl  par  I'electrolyse  inlerstitiellc.  Rev.  iiiteriiat.  d'eleclro- 
lkvrnpie,  'i\nn  et  juillot  1896. 

-\iisr.AX  e CArrEtu.NA.  Sulla  sierulerapia  ncll'  Ozena.  .Arch.  Hal.  di  uloloq.,  18%, I'asc.  3.  — Grauemoo. 
Snr  la  serolli'U'apie  dans  l'ozene.  Ann.  dex  mal.  de  I'oreitle,  elc.,  aouL  1896. 
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VI 

SYPHILIS  HtREDITAIRE  DES  FOSSES  NASALES 

PAR  LE  MAERIGE  BOULAY 

Ancieti  inlcrne  cJes  lIApilaux  tie  Paris, 


I.  — SYPHILIS  HER^DITAIRE  PRECOCE 


L’lm  dcs  signcs  Ics  plus  constants  et  les  plus  precoccs  do  la  syphilis 
hcreditairc  est  le  coryza.  II  est  cependant  exccptionnel  qu’il  cxistc  au 
moment  de  la  naissancc ; c’cst  Ic  plus  souvent  dans  le  cours  de  la  dcuxieme 
oil  de  la  troisicme  semaine  seidement  qu’il  fait  son  apparition,  et  quelquefois 
plus  tard  encore,  dans  le  deuxicme,  le  troisieme  on  le  quatrieme  mois. 

Symptomes.  — 1“  Sijmptomes  fonclionnels.  — 11s  se  reduisent  d’ordi- 
naire  a une  gene  respiratoire  jilus  on  moins  marquee  entrainant  a sa  suite 
line  grande  difdculte  a leter.  L’enfant  est  encliilrenc;  sa  respiration  est 
hruyante,  sifllante ; il  dort  la  houche  ouverte  et  have ; pendant  les  tetees,  il 
quitte  le  sein  a jilusieurs  reprises  pour  reprendre  haleine.  A ces  troubles 
fondamentaux  peuvent  s’ajouter  toutes  les  complications  de  I’obstruction 
nasale  chez  le  nouveau-ne. 


2“  Symptomes  physiques.  — Les  secretions  nasales  sont  alterees  dans 
lour  quantile  et  leur  qualite.  Des  narines  sort  un  ecoulemcnt  sereux  on 
sero-puruicnt,  sanieux,  souvent  sanguinolent,  ayant  grande  tendance  a se 
concreter  sous  forme  de  croutes  bruniitres  ipii  obstruent  I’entree  des  fosses 
nasales.  L’odeiir  enest  fade,  rarcment  fetidc.  Lepourtour  des  narines,  conti- 
nuellement  irrite  par  ces  secretions,  est  rouge,  excorie,  fendille.  Lorsquc 
le  coryza  dure  depuis  quebpics  semaines,  leur  orilice  est  comme  retrcci, 
retracte;  il  semble  que  la  peau  plus  lisse  et  plus  tendue  a ce  niveau  soit 
attiree  a I’interieur'.  La  rbinoscopie  anterieure.  rendue  difficile  par  cette 
(itroitesse,  fait  constater  rencombrernent  des  fosses  nasales  par  du  pus  on 
des  croutes;  la  rnuqueuse  est  rouge,  quelquefois  erodee  sous  les  croutes  et 
facilement  saignante;  mais  on  n’y  trouve  ni  plaques  muqueuses  ni  ulcera- 
tions veritables.  Ce  sont  la  des  lesions  banales  et  qui  n’ont  rien  de  caractc- 
ristique,  malgre  la  nature  specifique  de  la  rbinite.  Le  tissu  adenoide  du  pha- 
rynx nasal  est  souvent  hypertrophie  : la  voute  est  alors  le  siege  d’une  veri- 
table adenoidite  chronique  syrnptomatique.  Le  nez  exterieur  ne  presente 
aucune  deformation.  L’affection  est  tenace;  elle  se  prolonge  pendant  plu- 
sieurs  semaines  on  plusieurs  mois  sans  se  modifier;  mais  elle  guerit  tot  ou 
tard  sans  laisser  de  trace. 

Elle  n’est  grave  par  elle-meme  que  lorsqu’elle  entrave  la  respiration  et 
ralimentation.  Elle  favorise  parfois  le  developpement  d’accidents  oculaires (*) 


(*)  Sevestiih.  kludes  de  clinique  infantile.  p.  61. 
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(hlcnnorrhee  congenilalc  ou  prcs([uc  congenilalc  du  sac  lacryinal,  cpicanlhiis 
interne). 

Diagnostic.  — Tout  coryza  qni  pcrsislc  plus  dc  linit  jours  clioz  nn 
nourrisson  doit  etre  tenn  pour  suspect,  incine  on  l’al)scnce  ■ d’aulrcs  signes 
de  syphilis,  car  il  pent  etre,  an  moins  inoincntaneincnt,  I’uniqnc  nianircsta- 
tion  de  la  syphilis  hereditairc;  il  cWeillera  d’autant  plus  les  soupfons  qu’il 
s’acconqiagnera  d’un  ecoulement  screux  ou  sero-sanguinolcnt.  Lc  plus 
souvent  lc  diagnostic  sera  facilite  par  la  coexistence  de  signes  non  douteux 
de  syphilis  hereditairc  cn  d’autres  points  dn  corps:  facies  decrepit  ct  vicillot, 
lissures  an  pourtour  dcs  orifices,  eruptions  cutanees,  etc.  La  rhinite  blen- 
norragique  et  les  vegetations  adenoides  sont  les  principales  afl'ections  qui 
peuvent.  a cet  age,  etre  confondues  avee  le  coryza  syphililique.  La  rhinite 
hlennorragique  s’etahlit  des  le  Icndeinain  de  la  naissance,  e’est-a-dire  vingt- 
(piatre  hcurcs  environ  apres  la  contamination  des  fosses  nasales  par  lc  pus 
d'une  vaginite  blcnnorragiquc  de  la  mere;  les  yeux  dc  I’enfant  sont  souvent 
infectes  en  meme  temps;  le  jetage  estjaime  et  franchement  purulent;  I’af- 
fection  dure  quelques  semaines.  Les  vegetations  adenoides  ne  sont  pas  excep- 
tionnelles  dans  les  premiers  mois  de  Lcxistence  : pour  ma  part,  il  m’est 
arrive  de  retirer  du  pharynx  nasal  d’enfants  de  trois  ou  quatre  semaines  des 
vegetations  relativement  enormes.  La  gene  respiratoire  est  alors  le  symptome 
dominant,  recoulcment  nasal  est  faihle  ou  nul.  Le  coryza  aigu  dcs  nouveau- 
nes  gucrit  en  quelques  jours ; les  rhinites  fihrineuses,  diphteriques  ou 
autres,  la  rhinite  impetigineuse  s’ohservent  plutot  dans  la  seconde  cnfance; 
lour  evolution  est  tout  autre  que  celle  du  coryza  syphilitique.  Les  corps  etran- 
gers  sont  cxceptionnels  a Page  ou  ce  dernier  fait  d’ordinaire  son  apparition. 

Traitement.  — 11  doit  etre  general  ct  local.  Le  traiternent  general  est 
cclui  de  la  syphilis  a cet  age  (voir  tome  1).  Le  traitement  local  consiste  a 
ramollir  et  a enlever  les  secretions,  afin  de  retahlir  et  de  maintenir  la  per- 
ineahilite  nasale.  A cet  effet,  on  pratiquera  deux  ou  trois  fois  par  jour,  a 
I’aide  d’une  seringuc,  des  injections  dans  chaque  fosse  nasale  en  ayant  soin 
d’ernployer  une  faihle  pression  ct  sans  chercher  a faire  penetrer  lc  liquide 
jusque  dans  le  pharynx  nasal;  la  tete  de  I’enfant  sera  inclinee  lateralement 
au-dessus  d’une  cuvette  et  le  liquide  devra  sortir  immediatement  par  la 
narine  meme  ou  il  aura  ete  injecte;  on  sc  servira  soit  d’eau  horiquee  a 
^ pour  100,  soit  d’une  solution  de  suhlime  a 1 pour  10  000.  Dans  I’intervalle 
dcs  lavages,  il  sera  hon  de  faire  introduire  trois  fois  par  jour  dans  chaque 
narine  un  pen  de  vaseline  renfermant  1 pour  100  de  precipite  hlanc  ou 
quelques  gouttes  d’huilc  mcntholec  a 1 pour  00. 


II.  — SYPHILIS  HEREDITAIRE  TARDIVE 

fitiologie.  — Dans  les  fosses  nasales,  comme  dans  les  autres  regions  dc 
I’economic,  les  manifestations  tardives  de  la  syphilis  hereditairc  ne  sont 
guere  communes  avant  Page  de  huit  ou  dix  ans.  C’cst  surtout  dans  les  annees 
fiui  precedent  ou  suivent  la  puherte  qu’elles  sont  frecpientes. 
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Symptomes.  — 1"  Syrnpldmes  fonclionnels.  — Vohsliniction  cl  la 
suppuration  nasales  sont  les  princii)aiix  symptomes  dont  so  plaint  rcnt'anl 
Cos  signcs  sont  d’ordinairc  hilatoraux,  mais  ils  sont  souvioit  plus  prononcos 
d’nn  cote.  Des  donleurs  a caractere  nevralgicpie  penvent  accompagncr  I’evo- 
lidion  des  lesions.  Los  secretions  sont  epaisses,  jauncs  on  ronssatres,  parfois 
sangiiinolentes,  sonvcnt  concretees  en  croutcs  j)runatres  plus  on  inoins 
seches  : dies  ont  une  odcur  rcponssanlo  qui  sc  rapproclic  do  la  fetidite  oze- 
neiise,  tout  en  etant  distinctc  de  celle-ci.  Cos  secretions  entraincnt  parfois 
avec  dies  (fe  petites  masses  noiratrcs,  seches,  cassantes,  iri-egulieres,  qui  ne 
sont  autres  quo  ties  fragments  d’os  necrose.  L’odoral  est  souvent  compromis. 
‘i®  Si/)npl6}ucs  physiques,  a)  Fosses  nasales.  — Contraircment  a ce  qui  s(( 
passe  dans  la  sypliilis  hei^itaire  precocc,  les  lesions  restent  rarcmcnt  limi- 
tees  a la  muqueuse  scule ; eomme  dans  la  syphilis  acquise  dc  Fadultc,  le 
periosle  ct  Ic  perichondre,  les  os  et  fes  cartilages  sont  atlcints.  Apres  avoir 
deharrasse  les  fosses  nasales  du  muco-pus  et  des  croutcs  qui  les  encomhrenl, 
on  distingue  en  un  on  plusieurs  points,  en  particulicr  sur  la  doison,  des 
ulcerations  crcuses,  a fond  jaunalrc,  a hords  plus  ou  moins  tailles  a pic, 
souvent  rccouvcrles  dc  masses  vegdanles,  dc  granulations  qui  saignent  an 
moindre  contact.  Le  stylet  rencontre  en  ces  points  I’os  ou  Ic  cartilage  dduide ; 
il  lomhe  parfois  sur  un  sdpieslrc  deja  mohilc  ou  en  voic  d’elimination ; des 
portions  de  la  doison,  des  cornets  entiers  penvent  ainsi  se  necroscr  et  s’eli- 
miner.  11  en  resulle  des  pertes  de  suhstance  parfois  enormes  qui  sont  irrepa- 
rahles  ct  constituent  des  stigmales  inddd)ilcs  de  la  maladie  : e’est  tantot 
une  destruction  j)lus  ou  moins  etendue  dc  la  doison,  tantot  une  perforation 
du  jilancher  dc  la  fosse  nasale  (perforation  palatine)  ou  hien  encore  une  atro- 
phic ou  une  disparition  du  cornet  inferieur  qui  transformc  la  fosse  nasale  en 
un  cloaque  ou  sejom-nent  et  se  decouqioscnt  les  secretions;  dc  la  une  rhinite 
alro[)hi(pie  consecutive,  imilaterale,  presentant  la  plupart  des  symptomes  ct 
des  inconvenients  de  rozeue.  he  travail  d’elimination  des  sequestres  exige 
d’ordinairc  plusieurs  semaines  et  souvent  plusieurs  mois  pour  s’achever;  sa 
lenteur  contrastc  avec  la  rapidite  d’evolution  dc  I’infiltration  gommeuse  qui 
I'a  precede ; ccltc  periode  d’infiltration  est  si  fugace  qu’on  a rarement  I’oc- 
casion  de  I’ohserver  : la  gonimc  est  deja  ulcerec,  quand  on  est  appele  a ohser- 
ver  I’enfant.  D’aulre  fois  les  ulcerations  gormneuses  ahoutissent  a la  produc- 
tion de  synechies  entre  les  parois  laterales  de  la  fosse  nasale  qui  s’ohstrue 
plus  ou  moins,  plus  rarement  a rocclusion  fihreuse  ou  fibro-cartilagineuse 
de  I’line  des  narines.  On  a observe  chez  des  enfants,  mais  a litre  cxccption- 
nd,  la  production  d’exosloscs  intra-nasales. 

b)  Nez  exlerieur.  — Les  ailes  du  nez,  le  lobule  ct  la  sous-cloison  peu- 
vent  devenir  le  siege  dc  goinmcs.  Une  osteo-periostitc  gommeuse  pent  encore 
se  localise!’  a la  face  externe  des  os  propres  : die  se  traduit  par  la  tiune- 
faction  au  niveau  dc  la  racine  du  dos  du  nez,  et  souvent  par  dcs  donleurs 
nevralgiques.  Ces  di verses  lesions  destructives,  intra  ct  cxlra-nasales,  abou- 
lissent  frequemment  a dcs  deformations  qui  ddigurent  I’cnfanl.  Ces  ddor- 
malions  se  constituent  Icntement,  apres  I’dimination  des  sequestres  ct  la 
cicatrisation  des  ulcerations  : alors  (jue  la  guerison  scmblc  obtenue,  on  voit 
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It'  ncz  se  (It'prinior,  s’.iHaisscr  sous  la  1‘orcc  do  rdlraclion  du  tissn  cicalriciol; 
oil  qucltjuos  seiiiaincs,  on  deux  ou  Irois  iiiois,  il  s’olVondro  ct  prcnd  I’une  ties 
1‘onnes  suivautcs,  bicn  ddcritos  par  Fournier  : nez  en  lorjfiiette,  en  selle, 
en  pied  de  luanuite  lorsque  la  perle  de  substance  ])orte  sur  la  cloison  et  tpie 
le  segment  nasal  inlerieur  centre  dans  le  superieur  encore  soutenu  par  les 
os  du  nez;  aplatisseinent  du  lobule  qui  vient  toucber  la  levre  superieure,  en 
cas  de  destruction  de  la  sous-cloison ; inouveinent  de  bascule  en  avant  du 
lobule,  lorsque  Feirondrement  se  produit  au  niveau  des  os  propres  du  nez; 
plus  rareinent,  effondrement  total  suppriinant  le  relief  de  I’organe. 

Diagnostic.  — 11  pent  ctre  fait  non  seulement  a la  periode  d’ulceration, 
mais  encore  a celle  de  cicatrisation  ct  de  deformation.  L’aspect  des  lesions 
locales,  la  recherche  de  points  osseux  denudes  qui  dcvra  etrc  faite  avec  un 
soin  minuticux  dans  les  diverscs  regions  du  nez,  en  particnlier  dans  la  fcnte 
olfactive  et  sur  le  planclier  ou  ils  se  dissimulent  aisemcnt,  Fexistcncc  d’autres 
signes  de  syphilis  hereditairc  (triadc  d’llutchinson,  lesions  pharyngecs,  cica- 
trices cutanees,  etc.),  permettront  de  distinguer  la  syphilis  nasalc  hereditaire 
tardive  dcs  corps  etrangers,  du  lupus,  et  de  la  rhinite  atropbique,  affections 
qui  peuvent  le  micux  la  simulcr.  Les  corps  etrangers  sc  jnanifestcnt  exte- 
rieurement  par  une  pyorrhec  unilaterale ; leur  ablation  est  suivie  d’unc  gue- 
rison  promptc  ct  complete.  Le  lupt(s  des  fosses  nasales  a une  marche  beau- 
coup  moins  rapide  quo  la  syphilis ; s’il  s’attaque  parfois  au  cartilage  do  la 
cloison,  il  ne  produit  guere  do  destructions  osseuses;  il  est  rare  qu’il  nc  soit 
pas  accompagne  do  lesions  cutanees  de  meme  nature.  Nous  renvoyons  au 
chapitre  de  la  rhinite  atrophique  pour  le  diagnostic  dilferentiel  avec  cettc 
affection.  Le  diagnostic  rctrospectif  pent  se  fairc  le  plus  souvent  d’apres  les 
caracteres  dcs  destructions  intra-nasales  et  des  deformations  du  nez  exterieur 
qui  sont  des  stigmatcs  indelebiles  do  syphilis. 

Traitement.- — cote  du  traitement  general,  qui  consistera  dans  I’admi- 
nistration  de  Fiodure  de  potassium,  im  traitement  local  s’imposc.  On  pre- 
viendra  la  stagnation  des  mucosites  et  la  formation  de  croutcs  par  I’emploi 
de  la  vaseline  boriqucc  (voir  Ozenc);  si  les  ulceres  bourgeonnent,  on  les  tou- 
chcra  avec  de  la  glycerine  iodee  au  centieme  ou  bien  avec  une  solution  de- 
nitrate  d’argcnt  au  cinquantieme.  Les  sequestrcs,  qui  forment  autant  de  corps 
etrangers,  devront  etre  mobilises,  apres  coca'inisation.  puis  extraits  : tant 
((u’ils  ne  seront  pas  elimines,  la  suppuration  et  la  fetidite  persisteront  en 
depit  de  radministration  de  Fiodure  de  potassium. 
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VII 

LARYNGITES  AIGUES 

PAR  LE  D'^  G.  VARIOT, 

■Modecin  de  I’llopital  Trousseau, 

ET  LE  O'-  J.  GLOVER 

Ancien  interne  de  la  cliniiiue  laryngologique  de  I’lidpital  Lariboisiferc. 


A).  Considerations  g6nerales.  — L’inflammafion  aiguc  de  la  miiquciise 
laijiigiciine,  apait  Ics  formes  on  le  catarrlie  est  essenliellemeiil  simple, 
donne  lieu  le  plus  sou  vent  chez  I’enfant  a ime  maladie  d’un  caractere  abso- 
lument  special,  a cause  du  spcisiiw  (jlolLicjUB  doiit  ellc  s'accompagne  ires 
li equemment.  Giacc  a 1 existence  de  ce  spasinc  glottique,  grace  aux  mul- 
tiples varietes  que  presentc  ce  plienomenc,  qui  domine  souvent  toute  la 
symptoniatologie,  la  laryngitc  aigue  occupc  unc  place  particulierement 
importante  an  milieu  dcs  alfections  inllammatoircs  dcs  voies  rc.spiratoires 
dans  rcnlance.  Avec  les  alfections  innammatoircs  de  la  trachee,  des  bronchos 
et  du  tissii  pulmonaire,  nous  la  verrons  bien  souvent  coexistcr,  et  e’est  an 
milieu  de  symptomes  complexes  qu’il  nous  faudra  cn  reconnaitre  et  cn  dega- 
ger la  valeiir.  Si  le  spasnie  laryngien  siirvient  en  clfct  le  plus  ordinaire- 
ment  a I’occasion  d’une  lesion  innammatoirc  des  plus  legeres  des  voies  res- 
piraloircs,  si  legerc  ineine  ijue  bien  souvent  on  n’en  soupponne  pas  I’exis- 
tence,  on  n’ignore  pas  d autre  part  que  le  pseudo-croup  peut  etre  le  debut 
d’une  des  maladies  les  plus  sericuses  de  renfance,  de  la  pneumonie  catar- 
rhalc,  de  la  bronchite  capillaire*.  C’est  dire  tout  I’interet  que  peut  presenter 
I’cHude  Clinique  de  la  laryngitc  aigue  chez  I’enfant. 

La  predisposition  toute  specialc  chez  I’enfant  au  spasme  de  la  glotte,  an 
cours  d’unc  laryngitc  aigue,  fait  presque  entierement  defaut  chez  Tadulte. 
Aussi  la  comparaison  de  cette  maladie  chez  I’enfant  et  chez  radulte,  precise- 
men  t a cause  de  ces  importantes  differences  cliniques  justifie  son  etude 
distincte.  La  laryngitc  aigue  de  I’enfant  est  entierement  du  ressort  de  la 
clinique  infantile  etne  peut  etre  judicicusement  apprcciee,  quant  a la  valour 
de  scs  divers  symptomes,  qu  apres  une  ohservation  attentive  et  minuticuse, 
que  pel  met  seulement  une  honne  education  clinique.  La  laryngitc  aigue  cle 
1 adulte  au  contraire,  comme  toute  autre  affection  laryngienne,  se  trouve 
immediatement  devoilee  par  le  simjile  examen  laryngoscopique. 

L’intervention  presque  constante,  a iin  degre  variable,  du  .spasme  laryn- 
gien dans  les  laryngites  aigues  de  I’enfance,  donne  a celles-ci,  avons-nous 
dit,  une  physionomie  et  une  allure  qii’ellc  n’a  pas  chez  I’adulte.  Meme  dans 
les  cas  plutot  exceptionnels,  ou  le  spasnie  intervient  chez  I’adulte  au  cours 


(')  TiioussEAU.  Clinique  de  I'llOlel-Dieu,  p.  G59,  t.  1. 
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cl’imc  laryngitc  aigiie,  dans  ccrtainos  ronncs  rarcs  do  laryii'fitcs  sous- 
crloUiqucs  aigucs  do  Tadidlo,  la  iiialadie  doniio  lieu  a dos  sym[)ldmos  ana- 
logues, inais  non  pas  coinploteinent  idonliqLies  a conx  do  la  laryngitc  aignc 
choz  ronf'ant.  Dii  rostc  rohsorvalion  clini(|iio  soldo  du  spasmo  laryngicn  laito 
parallolcnicnt  an  conrs  d’nne  laryngilc  aigue  choz  renlant  cl  cliez  radultc 
ponnel  do  reconnaitre  cello  diHerencc.  Celle  dilloronce,  pour  les  deux  cas, 
no  reside  pas  uniqnenienl  dans  Ic  plus  on  moins  de  I'roipicnco  dn  spasrne 
cliez  ronfanl,  relaliveinent  a I’adulle,  niais  aiissi  dans  lo  caraclere  de  gravile 
ineine  ipie  revet  parfois  ce  spasine  chez  I’enfant.  Le  spasrne  glotti([ue,  durant 
rovolulion  d’une  laryngite  aignc,  pent,  quoiquc  tres  rareincnt  chez  Fadiilte, 
prendre  line  forme  severe,  inqiiietantc  menie;  mais  bien  plus  souvent  il 
guorit  spoil tanement.  II  pent,  comnie  chez  ronfanl,  elre  sujet  a recidive. 

En  gench’al,  choz  I’adultc,  la  stenose  spasmodiqiie  do  la  glotte  ne  survient 
pas  ail  conrs  d’line  laryngite  aigue  franchemenl  simple.  El  lorsqn’on  Eoh- 
serve,  c’est  Ic  plus  souvent  an  cours  el  surtout  a une  poriode  assez  avancec 
de  Eevolution  d’une  laryngite  speciliqiie,  syphilitique  on  tuherculeuse,  c’est 
dans  le  cancer  laryngien  ou  la  stchiose  glottique,  quelquefois  Icnte  a s’eta- 
hlir  el  progressive,  se  complique  assez  souvent  d’un  spasrne  spontane, 
hrulalement  mortel.  Encore  est-il  quelquefois  hien  difficile,  en  pared  cas,  au 
cours  de  ces  alfections  graves,  de  reconnaitre  le  role  quo  jouc  I’element 
spasmodique  dans  les  troubles  de  la  respiration;  car,  plus  communement,  a 
une  certaine  periode  de  revolution  de  cos  laryngites  speciriqiies,  il  s’agit  non 
plus  seulement  d’une  stenose  spasmodique,  mais  encore  el  on  meme  temps 
d’une  stenose  paralytique  ou  d’un  veritable  retrecissement  organique  qui 
commande  imperieusement  I’intervention  cbirurgicale.  L’examen  laryngo- 
scopiqiie,  dans  ces  circonstances,  fournit  les  renseignements  necessaires. 

L’examen  laryngoscopiqiic  cst  chez  I’adulte,  en  elfet,  le  seul  et  le  plus 
important  des  moyens  d’exploration  a employer  en  presence  d’une  laryngite 
aigue  sur  laquelle  on  desire  des  indications  precises.  11  permettra,  avee  les 
antecedents  et  la  marche  des  accidents,  de  reconnaitre  I’aspect  meme  dcs 
lesions;  il  evitera  a I’observateur  de  confondre  une  laryngite  aigue  ou  sub- 
aigue  avec  une  laryngite  syphilitique  sccondaire  erythcmateusc,  avec  des 
plaques  muqueuses  laryngiennes ; il  sera  possible  par  cet  examen  de  s’as- 
surer  de  I’existence  d’une  laryngite  aigue  simple  chez  un  syphilitique,  ou 
d’exsudats  laryngiens,  ou  du  spasine  glottique,  de  la  paralysie  d’une  ou  des 
cordcs  vocales,  etc.  Mais  ce  precieux  moyen  d’exploration,  ala  portee  de  lout 
inedccin,  manque  absolmnent  pour  le  diagnostic  d une  affection  du  larynx 
chez  I’cnfant.  Quclques  enfants  d’un  certain  age,  de  cinq  ans  cl  au-dcssus, 
se  pretent  parfois  a I’exploration  a I’aide  du  miroir  laryngien.  Mais  ces 
fails  sont  plutot  exceptionncls  et  il  n’y  laut  pas  compter  pour  la  pratique 
courante  de  I’examen  dcs  maladcs.  Tout  le  monde  connail  en  elfet  les  dilll- 
cultes  d’unc  scrnblablc  operation,  surtout  chez  les  cniants  qui  presen-tent  dcs 
phenomencs  de  suffocation  et  chez  lesquels  il  serait  par  consequent  particn- 
lierement  interessant  d’examiner  le  larynx  de  celtc  fai;,on  speciale.  En  somme, 

1 examen  laryngosco[)i(|ue  pratique  ii  I’aidc  du  miroir  ne  pent  etre  consi- 
dere,  chez  I’enfant,  comme  un  procede  clinique  d investigation.  Mais  par 
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contrc,  I’inspection  direcle  dc  la  I'acc  antei'iciirc.  du  somiiict  el  dos  herds  d(> 
repiglotte,  est  exti’einciiient  aisee  chez  Ics  enfanls  dc  tout  age*. 

Nous  rcviendrons  du  rostc  plus  loin  sur  cette  inspection  directe  de  I’epi- 
glotte,  ainsi  que  sur  les  methodes  d’autoscopic  directe  des  voies  aericnnes, 
plus  reccunnent  exposecs  par  A.  Kirstein,  de  Berlin*.  Ccs  deux  j)rocedes 
chez  I’enfant  peuvent  avee  avantage  rcinplacer  dans  quclqucs  cas  rex|)lo- 
ration  directe  iinpossihle  par  le  luiroir  laryngien. 

11  n’y  a done,  avons-nous  dit,  entre  la  laryngite  aiguc  dc  renlanl  el  celle 
de  radulte,  qu’une  analogic  clinique  incomplete ; souveni  spasmodique  chez 
le  premier,  tres  rarement  chez  le  second;  quclquelbis  grave  dans  Ic  premier 
cas,  presque  toujonrs  henigne  dans  le  second.  Le  soul  caracterc  qui  parait 
etreahsolument  commun  est  le  siege  meiuede  la  lesion  inllammatoirc  dans  le 
vcslihule  du  larynx,  a la  glotte,  mais  surtout  au-dessous  dc  la  gloltc  chez 
I’cnfant,  comuie  chez  Tadulte.  Aussi  a-l-on  admis  (pi’a  lesion  egalc,  dans  les 
deux  cas,  les  accidents  spasmodiques  elaienl  plus  rrequents  et  plus  intenses 
chez  renlant,  cn  raison  meme  du  plus  petit  volume  du  larynx  et  de  I’ahsence 
de  glotte  inlcrcartilagineuse  chez  celui-ci.  C’csl  du  reste  la  raison  quo  Ton  a 
donnec  dc  la  frequence  du  si)asmc  chez  I’cnfant  au  cours  d’une  laryngite  aiguc. 
Ouoi  qu’il  en  soil,  un  fait  acquis,  hicn  plus  important  a rclenir  au  point  de 
vue  praticpic,  est  lesuivant  : chez  les  tres  jeunes  enfants  et  tout  particulierc- 
ment  au-dessous  de  tleux  ans,  chez  les  rachitiques  et  chez  loute  une  cate- 
goric de  jeunes  malades  quo  leiir  temperament  nervenx  predispose  au  laryn- 
gisme,  le  spasme  glotticpic  est  pres(pic  de  regie  au  cours  d’une  laryngite  aiguc. 
Y a-t-il  la  une  hyperexcilahilite  specialc  du  systeme  nerveux,  denoncee  chez 
I’enfant  par  rexistence  fre(piente  dc  ccs  accidents,  qui  nc  sc  manifesteraient 
chez  I’adulte  qu’a  I’occasion  d’unc  laryngite  specirupic  de  longue  duree,  mais 
non  au  cours  d’une  laryngite  aigue?  Le  fait  reste  encore  inexplique. 

B).  Division.  — On  a divise  les  laryngiles  aigues  de  I’enfancc  cn  se 
hasant  sur  la  prthlominancc  de  (piehjucs  signes  physiques\  C’est  ainsi  que 
le  plus  souvent  des  troubles  isoles  de  la  phonation  a tons  les  degrAs,  avee 
reaction  fehrile  plus  ou  moins  vivo  et  syrnptomes  geiiA’aux  plus  on  moins 
prononces,  caracterisent  d’hahitude  la  forme  de  larxjmjite  catarrhale  simple. 
U’oii  une  premim'c  division  des  laryngites  aigues  : les  laryngites  simples 
primitives  ou  secondaircs,  scion  qii’clles  paraissent  essentielles  ou  qu’elles 
dependent  de  lesions  inflammatoires  sc  propageant  par  contiguite,  ou  entin 
qu’elles  derivent  d’unc  maladic  generale.  C’cst  ainsi  encore  que  I’existence 
de  troubles  predominants  de  la  respiration  au  cours  d’une  laryngite,  troubles 
fonctionnels  d’innervation  laryngienne,  ahoutissant  au  spasme  de  la  glotte, 
cree  les  formes  dites  spasmodiques.  Ces  formes  sont  infmiment  variables. 
On  observe  tons  les  degres,  depuis  la  forme  beniejne  tres  frequente  juseju  a 
la  laryngite  spasmodique  grave,  le  faxix  croup  grave  qui,  hicn  qu’un  peu 

(*)  V.4BIOT.  L'liliti' (le  I’inspeclion  dc  I’t^pigloUe  choz  les  onfiints  diphlt'ri(|ues/,  in  Journ.  de  din.  et  dc 
tMrnii.  infant..  28  iiiai  18%.  — Guebsant.  .\rl.  Ci’oup.  In  Dirt,  cn  50  volumes. 

(*)  Kib.steis.  .lutoscopie  des  voies  atiriennes;  in  Ann.  des  mat.  de  for.,  dn  Inr.  et  dn  nez.  inai's 
et  amU  IS'.Ki,  p.  108. 

(’)  II  n'esl  id  (piesLion.  l>ien  enlcndn,  que  des  laryngites  aiguC'S  non  spc'dliqiies,  la  laryngite  tubercu- 
Icuse,  sypliilitiqne  (itant  rolijct  d'linc  description  speciale  I'aitc  ii  proi)os  des  laryngites  chronii]ues. 
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plus  rare,  n’csl  j)as  iiioins  ini])oi'lanl  a connailrc.  Knliii,  cn  (Jcrnier  lien, 
roxisfencc  du  processus  auatoini(|uc  exsudalir  ou  rraiichciiienl  nieinbraneux 
donne  a la  syiuplomatologic  dcs  laryngiles  aigues  iiii  caractere  lellcuicnt  par- 
liculier,  tpie  Ics  laryngites  exsmlalivcs  ou  IVanchciuenl,  iiiciubraneuses 
constitucnl  unc  troisicuic  ct  derniero  Ibrinc  clini(pio,  asscz  rare  du  reslc,  en 
debors  de  la  dipbterie. 

Dc  telle  sorte  que  nous  aurions  a considerer  successivcmenl : 1“  la  laryn- 
gite  calarrhale  simple;  2"  la  laryngUe  aiguli  spasmodiqiie ; les  faux 
croups  graves;  4“  la  laryngUe  exsudalive' . Mais,  s’il  parait  aussi  simple,  au 
premier  abord,  d’etablir  parmi  les  laryngites  aigucs  de  I’enfancc  des  dilleren- 
ciations  clini([ues  systematiques,  qui  permettent  de  les  diviser  sur  le  livre  aussi 
clairement,  il  n en  est  pas  moins  vrai  que  I’eiude  symptomatique  approfondie 
decbacune  de  ces  formes  nous  montre  souvent,  en  clinique,  qu’ilseraiUenub 
rairede  nc  pas  se  delier  de  cette  classification  trop  precise.  Et  il  faut  ne  ])as 
oublier  que  ces  divisions  ne  sont  en  realite  etablies  (pie  pour  la  facilitc  de  la 
descri[)tion. 

Il  arrive  en  effet  qu’une  laryngite  catarrhale  simple  se  transforme  en  une 
laryngite  spasmodiqiie  grave.  Ainsi  une  laryngite  simple,  tout  d’abord  infini- 
ment  biinigne,  ne  s’accompagnant  que  d’un  liiger  degre  de  dysphonie  ou 
d’une  courte  pcd’iode  d’apbonie  avec  ou  sans  rtsaction  ftbrile,  pent  devenir 
brusquernent  pour  I’entourage  iimmidiat  de  I’enfant  une  maladie  alarmante, 
surtout  s’il  se  produit  une  scAie  d’acces  successifs  de  spasme  glottique 
avec  troubles  plus  ou  moins  accentues  de  la  respiration.  De  cette  maniere,  la 
forme  dite  catarrhale  simple  avec  troubles  vocaux  se  confond,  par  I’livolution 
clinique,  avec  la  forme  spasmodiqiie,  accompagnee  de  troubles  respii'atoires 
et  line  varif'tii  mixte  quelquefois  grave  (faux  croup)  se  trouve  ainsi  consli- 
tuee.  De  m()me  encore,  il  est  possible  d’observer,  quoique  rarement  en 
dehors  de  la  diphterie,  que  la  forme  catarrhale,  avec  dysphonie  ou  aphonie  et 
en  m(5me  temps  spasmodiqiie,  rev(3t,  grace  a I’existence  du  processus  exsu- 
datif  ou  memhraneux  sur  le  larynx,  une  physionomie  clinique  encore  dilfc- 
rente,  qui  n’est  pas  exclusivement  celle  d’une  des  quati-e  formes  ffiablies 
plus  haiit.  On  voit  done  se  confondre  parfois  les  lines  avec  les  autres  les 
dillerentes  variiites  de  laryngites  durant  revolution  meme  de  la  maladie.  Et 
les  quatre  types  cliniques,  que  nous  nous  jiroposons  d’etudier  separiiinent, 
se  combinent  en  des  formes  mixtes  interiiKjdiaires,  qui  semblent  destimies 
a rendre  plus  complexe  I’etude  des  laryngites  aigucs.  En  priiscnce  d’une 
maladie  a physionomie  aussi  mobile  (]ue  la  laryngite  aigiic  dans  renfance, 
n’est-il  pas  pn'derablc  pour  I’observateur  de  donner  une  plus  grande  inqioj- 
tance  a I’litude  du  symjitomc  lui-meme  qu’a  celle  de  types  clini(]ucs  intini- 
ment  variables?  Aussi,  nous  jiroposons-nous,  apres  une  descrijition  generale 
de  ces  (piatrc  formes  cliniques,  d’litudier  plus  en  diitail  (}uelque.s-uns  des 
dill(ircnts  symptomes  qui  caracterisent  les  laryngites  aigues.  Et  nous  consacrc- 
rons  tout  un  cbajiitre,  apres  cette  desci'ijjtion  des  formes  cliniques,  a rejnendre 

(‘)  A cote  el  a la  suite  ile  cos  laryngites  aigues,  nous  etiuliorons  les  laryngites  lrauinati(iues  consecu- 
tives  au  luhagn,  laryngites  cliirurgicales  qui  ne  peuvent  troiiver  place  ipi’a  la  suite  ilo  colic  division 
lies  laryngites  aigues. 
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roliido  (le  la  valcur  stMuiolo^iquo  dc  la  Inux,  de  la  voix  et  de  la  rospiration 
(tiragc)  dans  le  laryngisme  de  rcnlant  an  conrs  des  laryngiles  aignes. 

C).  Etiologie.  — La  cause  la  pins  commune  des  laryngilcs  aigues  csl,  un 
rcfroidisscment ; la  laryngite  est  aloes  habiiuellement  suivie  d’une  tracheo- 
hronchite,  parfois  legere,  qucl([uefois  Ires  grave.  Le  refroidissement  pent 
porter  directement  sur  le  larynx  et  il  sc  produit  alors  une  laryngite  aigue 
primitive.  Mais  la  laryngite  aigue  est  aussi  parfois  secondaire  a une  inflam- 
mation locale,  contigue,  permanente  on  seulement  passagerc  des  voies  res- 
piraloircs  superieures,  inflammation  sepropageanlparvoisinageala  muqueuse 
laryngee.  C’est  ainsi  que  les  enfants  lymphatiques,  attcints  d’habitude  d’un 
coryza  ebronique,  on  ceux  qui  sont  porteurs  de  vegetations  ou  de  tumeurs 
adenoides,  d’amygdales  bypertropbiees,  sont  plus  frequemment  exposes  aux 
laryngilcs  aigues.  En  somme,  tons  les  jennes  malades,  presentant  constitu- 
tionnellcment  des  lesions  inllammatoires  ou  bypertropbiques  des  organcs 
lynq)baliques,  qui  entrent  dans  la  texture  de  la  muqueuse  pituitaire  et  pba- 
ryngienne  (organes  constituant  ranneau  lympbatique  de  Waldcyer),  sont 
plus  ordinairement  attcints  de  catarrbe  propage  an  larynx.  Parfois  encore, 
ces  diUerentes  lesions  inflauunatoires  permanentes  des  voies  respiraloires 
superieures  provoquent,  par  leur  presence  seule,  des  accidents  spasmodiques 
retlexes,  sans  laryngite  j)roprcment  dite.  Le  larynx  est  en  ce  cas  a peu  pres 
exem[)t  de  toute  inllarnmation ; il  ne  s’agit  pas  alors  a proprement  parlor 
d’une  veritable  laryngite,  puisque  la  toux  qui  existc  dans  ces  conditions,  la 
dyspbonie,  aussi  bien  quo  les  troubles  de  la  respiration,  sont  en  parcillc 
circonslance  d’ordre  purement  nerveux.  Les  maladies  generales,  telles  que 
les  fievres  eruptives,  la  rougeole,  [)lus  rarement  la  variole,  qui  s’accompa- 
gnent,  surtout  la  premiin-o,  d’un  catarrbe  nasal  et  pbaryngien  quelquefois 
tres  intense,  peuvent  aussi  etre  com])liquecs  d’unc  laryngite  aigue.  Mais  a 
cote  dc  toute  la  serie  des  causes  tres  connucs  des  laryngites  aigues  de  I’en- 
fance,  il  exisle  cbez  les  jcunes  )ualades  certaines  predispositions  tout  parti- 
culierement  individuclles,  ([ui  viennent  s’ajoutcr  aux  conditions  patbologi- 
ques  })recedentes.  La  laryngite  ne  pent  alors  manquer  de  se  produire  et 
meme  avec  une  reelle  cxageralion  dans  les  pbenomenes  symptomatiques : 
nous  voulons  parlor  du  tres  jcune  age  dc  I’enfant,  de  la  tendance  constitu- 
tionnelle  du  jeune  malade  au  rachilisme,  de  I’existcnce  meme  de  sligmates 
evidents  de  deformations  raebitiques  du  squelette  de  I’enfant,  enfin  nous 
avons  en  vue  le  temperament  nerveux  du  sujet.  Il  faut  connaitre  ces  predis- 
positions individuclles,  puis({u’elles  entretiennent  la  frequence  plus  grande 
des  accidents  et  donnent  un  aspect  et  une  allure  tout  particuliers  aux  pbeno- 
mencs  cliniques. 

Les  tout  jeunes  enfants,  surtout  au-dessous  de  deux  ans,  soul  particulie- 
rement  exposes  aux  laryngites  a forme  spasmodique.  En  d’autres  termes,  a 
deux  ans  et  au-dcssous  de  cot  age,  les  jcunes  malades  onl  une  tendance  au 
laryngisine,  qui  ne  manque  ordinairement  pas  de  se  devoiler  presque  imme- 
dialement  a coup  sur  a I’occasion  de  la  plus  legere  lesion  intlammaloirc  de 
la  Jiiuqueuse  laryngicnne.  C’est  a cctagc  que  nous  observerons  generalcmcnl 
les  laryngites  aigues  les  plus  sericuses  et  d’un  caraclerc  parfois  Ires  grave.- 
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La  fcMidanco  an  spasnio  glo(li([iic  sc  Iroiivc  d’anlrc  pail  associcc,  avons- 
noiis  (lit,  an  rachitismc.  Ces  spasmcs  sont  coiix  (pie  (iO(j(lliarll  designe  sous 
le  noiii  de  spasmes  directs  de  la  filotlc,  parcc  epic,  (“taiil  soiivcnl  associes  an 
rachilisine.  ils  peiivcnt  olrc  considiirtis  coiiiiiic  d’originc  cenlralo.  Lc  raclii- 
tisme  en  diet,  par  la  iVdcpicnce  ties  alVeclions  coiiviilsives  ([iii  I’accoiii- 
pagnent,  dtiinontrcra  la  grande  inslaliililt*  ties  fonctions  ctirtibro-sjiiiialcs. 
Certains  iiKidccins  prtilercnt,  pour  expli([ucr  ce  spasine,  admcltre  I’ori- 
giiie  rtillcxe.  Mais,  s’il  en  cst  ainsi,  rcxcilation  ])riiiiitivc  sera  si  variiie  tpi’oii 
ne  pourra  pas  la  dijterinincr  avee  piTcision.  Gt^ntiralcment  on  no  pent  dire 
(ju  line  chose  : e’est  cpi  il  y a spasine  do  la  glotte  et  qne  renlant  est  raclii- 
ticpie.  11  n est  pas  pcrinis  de  doutcr  de  la  nature  convulsive  de  ce  spasine, 
puisipie  souvent  lc  rachitismc  s’associe  aA'cc  Ics  convulsions  et  mdine  avee  la 
tdtanie.  Le  spasine  laryngien  spontami  coinjilitjue  si  frtjtpieminent  le  rachi- 
tisme  que,  d apres  le  ir  t5(ie,  48  de  ces  nialades  sur  50  (3taient  des  rachi- 
tiques  non  douteux,  et  d’apres  les  ohservations  de  Goodhart,  20  sur  54 
(itaient  i:>galement  rachitiques.  Lc  spasine  laryngien  cst  aussi  associti  avee  le 
crmiiotahes  (i^lat  du  crane  caracttirisii  par  ce  fait  quo  la  pression  sur  les  os 
occipitaux  fait  entendre  un  craqueinent  parchemine).  Enfin,  a la  suite  du 
spasrae  d’origine  rachitique,  rachitismc  que  Parrot  regarde  pour  quelques 
cas  comme  la  p(3riode  ultime  de  la  syphilis  heriiditaire,  nous  signalerons,  sans 
y insister,  les  altiirations  du  larynx  decrites  par  cet  auteur^  dans  la  syphilis 
herdlitaire  et  pouvant  determiner  avee  une  certaine  Irtiqucnce  des  acces  de 
spasine  glottique. 

D).  Physiologie  pathologique.  — L’enchifrenement  de  la  glotte,  qui, 
selon  I’expression  de  Bretonneau,  est  la  caraetdristique  anatomique  de  la 
laryngite  aigue,  amcne  un  viiritahle  riitrticissement  momentanc  de  I’oi'ilice 
des  voies  aeriennes.  Et  Eon  salt  maintenant,  grace  aux  ohservations  directes 
faites  sur  Padulte  et  sur  de  grands  enfants  au-dessus  de  six  ans,  par  P.  Koch 
(de  Luxemhourg)^  par  Massei\  Landgraf,  Moldenhaiier,  Dehio,  Rauchfuss, 
Krieg,  Ruault\  que  le  siege  de  cette  tmmjfaction  est  dans  la  riigion  sous- 
glottique  intra-cricoidienne  du  larynx,  hien  plutot  encore  qu’a  la  glotte. 

Cette  localisation  des  l(3sions  explique  hien  le  faihle  degrii  de  Paltiiration 
de  la  voix  et  la  persistance  de  la  sonoriti^'  de  la  toux  dans  certaines  formes  de 
cette  alfection.  Mais  d’oii  dependent  les  acces  de  sulfocation,  le  plus  souvent 
nocturnes,  pniscnti^s  par  les  petits  malades?  On  les  a attrihiuis  a une  exage- 
ration  passagere  do  la  tiumifaction  de  la  muqueusc.  Cette  explication  est 
hien  pen  vraisemhlahle.  Celle  de  Niemeyer,  qui  croyait  ces  acces  dus  a la 
st(3uose  mticanique  dc;termini*e  par  raccumulation  du  mucus  an  niveau  de 
I’orilice  glottique,  est  encore  moius  satisfaisante.  En  riialite,  ces  acces  sont 
Ires  prohahlement  sous  la  diipendance  de  Pirritation  de  la  imupieuse  et  Pon 


(')  Goouhaht  (de  Londres).  TrniU  pratique  (lex  maladies  des  eiifauls.  Tradidl  ct  annole  jiar  Variol 
el  Follenlant.  Paris,  IJoin,  18‘Jo. 

(*)  Paiuiot.  l.a  syphilis  heredilaire  el  le  iinhlid  par  Troisier.  Paris,  Masson;  1 880,  p.  (id. 

(’)  P.  Kocii  (do  laixeinhourg).  Laryngite  soiis-glottique  aigne;  in  .Inn.  des  mat.  de  I'ur.  el  du  laniiiv 
1888,  p.  tOo.  ■ ’ 

(*)  .Massei.  I'ataloyia  el  lerapia  della  lariuye,  t.  II,  p.  105  el  suiv. 

(“)  liuAi'i.T.  Traile  de  medeciiic,  1.  IV,  p.  loi. 
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pent  admcKrc  qiie,  s’ils  sc  produisent.  dc  prolercnce  la  nidt,  c’csl  que  la 
congeslion  dcs  parties  auginonte  par  le  decubitus,  e’est  que  la  declivite  de 
la  tele  pendant  le  somineil  perinct  en  certains  cas  a des  mucosites  nasales  de 
gagner  le  pharynx  et  le  larynx.  Et  le  s]xisinc  se  produit  parce  que  ces 
mucosites,  tombant  sur  les  regions  arytenoidiennes,  irritent  cn  rnemc  temps 
la  paroi  postcrieure  du  larynx  et  la  region  hypoglottique *.  Ainsi  que  cela 
existe  dans  la  laryngite  ruheolicpie,  dans  le  croup  lui-memc,  et  ainsi  que 
nous  robserverons  dans  les  laryngites  traumaticpies  consecutives  an  tubage 
de  la  glotte,  nous  verrons  les  lesions  laryngicnncs  siegcant  plus  particulie- 
rement  dans  la  region  sous-gloftique  du  larynx,  donner  lieu  tres  frequein- 
ment  au  spasme  de  la  glotte  et  le  provoquer  beaucoup  plus  aisement  que 
cedes  qui  siegent  sur  les  cordes  vocales  ou  sur  les  parties  voisines.  C’est  la 
un  I'ait  d’obscrvation,  dont  la  realite  est  certaine  et  qui  est  indiscutable.  De 
plus.  Bidder*,  NothnageP,  et  apres  cux  Langlois  et  deKervily\  resolvaicnt 
d’une  maniere  generale,  dans  leurs  experiences  sur  Eexcitation  des  extremites 
dcs  nerfs  larynges  superieurs,  la  question  de  Eirritabilite  tussigene  et 
spasmogene  dc  la  muqueuse  laryngicnnc. 

D’apres  ces  obsei-vateurs,  lorsquc  I’excitation  experimentale  porte  sur  la 
muqueuse  dc  la  paroi  j)oslerieurc  du  larynx,  (pu  est  situee  immediatement 
au-dessous  do  la  glotte  respiratoire,  il  se  j)roduit  des  contractions  spasmo- 
diques  de  la  glotte,  et,  si  Ton  insiste,  une  occlusion  tetanique  de  I’orilice. 

On  comprend  alors  comment  les  lesions  prononcees  dc  la  region  hypo- 
glottiquc  peuvent  entretenir  cette  tendance  au  spasme.  L’air  inspire  pent  de- 
venir  pour  la  muqueuse  cnllammee  une  cause  (riiypercstliesie  continue.  Et 
pour  expliquer  cc  pbenomene,  il  scmbic  logique  d’admettre  quo  ce  sont  les 
libres  sensitives  dcs  nerfs  laryngiens,  (pii  entrent  tout  d’abord  en  jeudans  ce 
reflexe.  L’excitation  passagi'rc  ou  continue  de  leurs  extremites  pei'ipheriqucs, 
au  niveau  de  la  muqueuse  laryngienne,  epuise  cette  sensibilite  et  par  suite 
I’action  motrice  est  d’autant  diminuee  ou  ti’oublec.Lc  trajet  du  rellexe  parait 
etre  le  suivant,  selon  toute  vraisemblance  : excitation  des  filets  sensitifs 
larynges  superieurs  dans  le  cas  present  (ou  d’autres  filets  de  la  muqueuse 
tracheale  et  bronchique,  filets  sensififs  du  pneumogastrique  au  cas  de  traclieite 
ou  tracheo-bronchite),  filets  nerveux,  representant  les  nerfs  centripetes  du 
rellexe  ; puis,  par  Tassociation  des  centres,  transmission  dc  rinllux  moteur 
aux  noyaux  centraux  du  spinal,  du  pneumogastrique  et  du  plirenique,  et 
enfin  repartition  synergiquedc  I’influx  moteur  par  le  spinal  surtout,  confondu 
aux  fibres  recurrenticlles  du  pneumogastrique  et  par  le  phrenique ; ces 
tractus  nerveux  representant  les  voies  centrifuges  du  reflexe.  Or,  comme  ces 
filets  rccurrentiels  du  pneumogastrique  agissent  au  niveau  de  la  glotte  sur 
des  muscles  qui  sont  tons,  a I’cxception  du  crico-arytenoidicn  postericur. 


(*)  R.  Millox.  La  tons  pharyngiie  chez  les  enfants;  in  Joiirn.  de  mdd.  de  Parix,  juin  1896. 

P.  G.vstod.  La  toux  nocturne  spasmodique  eradlisanle  des  jeunes  enl'anls  et  le  coryza ; in  Joiirn.  de  thirnp. 
el  de  cliniq.  inf.,  decembre  1896. 

(*)  BiDDF.li.  Piifjqer  Arch.  XXVI,  p.  170. 

(’)  Nothxagel.  Virchow  Archiii.  Zuin  Lehre  von  Athmon,  t.  XLIV,  93,  1868. 

(*)  De  Keiivily.  Contribution  ii  I'dtiide  de  la  toux  dans  la  coquelucbe.  These  duel.  Paris,  1888,  p.  uT  o 
suiv. 
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ooiisli'iclours  dc  la  glolle,  la  coiili'aclion  do  cos  imisclos  prodiiil  la  sidnosc 
ijlollicHto  spasmoditjiio,  on  indiiic  loiiips  (|uc  rinlliionco  dn  |)liioni(pi(!  sc 
iiianiroslo  par  la  oontraclion  syner”i([no  du  diapliraij,ino  : doiix  ordres  do 
pliononionos  (jiii,  sc  pmdnisanl  siiindlanoniont,  rdaliscnt  Ic  lahloau  dn  lira<re 
quo  Ton  ohsorve  chcz  los  pclils  inalades. 

N’cnhlions  pas  onlin  (juc,  dans  I’innorvalion  laryngicnno  {nerfs  reciiv- 
venls],  il  y a dnalilo  [)hysiologi(]no  : respiraloire  {nerf  pneumogaslrique) 
ol  vocalo  [nerf  spinal).  CoUe  dnalilo  pliysiologiqne  parail  so  rctronvcr 
dans  los  ccnlres  corlioanx  dos  norl's  rnotenrs  dn  larynx'  et  par  suite  dans 
le  roenrrent,  qni  [)rovicnl  do  cos  centres  avant  dc  gagner  les  noyaux  bul- 
haires  du  s|)inaletdn  pneumogastrique®.  Et  il  n’est  pas  absoluinent  doinonlro 
(pic  le  nerl  laryngil'  infijricur  ne  contiennepas  a la  Ibis  des  (ibres  du  pneumo- 
gaslrique et  du  spinal,  aulreincnt  dit,  ne  naisse  a la  Ibis  de  ccs  deux  nerfs 
cranions.  Selon  la  plupart  dcs  auteurs,  lo  norflaryngd  inlbrieur  contient  des 
libres  de  ces  deux  nerfs  cranions.  Nous  pourrions  meme  ajoutcr  quo  ces 
fibres,  dans  le  rcicurront,  ne  sont  pas  seulenient  dilforentes  par  lours  pro- 
priedtis  pliysiologiqnos,  mais  aussi  par  leur  structure  el  lour  nombre.  Gar  le 
pneuuiogastrique  est  bicn  plus  ricbe  en  fdjrcs  de  Bcimak  et  les  libres  a 
mytiline  provenant  du  spinal  sont  beaucoup  plus  nombreuses.  Des  lors, 
reiuarqnons  qu’en  clinique,  en  ayant  (igard  a la  dualitci  physiologique  nerveuse, 
I’in II nonce  des  filets  spinaux  priidomine  dans  la  production  du  pluinomene 


(')  Quelques  auteurs  tendcnl  aujoiirtl’hui  a admellre  que  la  double  aclivitd  du  larynx  relfeve  non 
de  la  specialisation  des  racines  du  recurrent,  inais  de  la  specialisation  de  ses  centres.  La  dualite  physio- 
logique dans  I’innervalion  inotrice  du  larynx  serable  se  retrouver  on  elTct  dans  les  centres  corticaux 
des  nerl’s  moteurs  du  larynx,  sans  poui'tantque  cette  question  soit  absoluinent  tranchee.  Les  experiences 
de  Herman  Krause  (Ueber  die  Bozicnnucn  der  Grosshiriirinde  zu  Kehlkopf  und  Rachen)  {Du  Bois- 
Reijmond's  Arch.  188i),  bien  resuuides  par  Lannois  (in  Rev.  de  med.,  1883),  colles  de  Senion  et  Horsley 
en  1881)  (Paralysis  ot'  laryngeal  muscles  and  coitical  centre  for  phonation  {Lancet,  1886);  — Sue  le 
centre  d'innervation  inotrice  du  larynx  {Internal.  Ccniralhlall  filr  LarijiujoL,  fevrier  1890,  et  British 
med.  joiirn.,  deceinbre  1889),  los  faits  anatonio-cliniquos  de  Carol  (de  Lyon)  (Centre  cortical  laryngd) 
(in  Ann.  des  mat.  de  I’or.,  du  lar.,  dn  nez  el  duphar.,  1886,  p.  218);  — Card  el  Dor:  Uu  centre  cortical 
moteur  laryngt'  et  du  trajel  intra-cerebral  des  fibres  qui  on  (“manent  {in  Ann.  des  mat.  de  I'or.,  dn 
tar.,  dn  nez  el  dn  phar.,  avril  1890),  ceux  de  Ddjerine  (in  Bulletins  de  In  Societe  de  Uiologie,  seance 
du  28  fevrier  1891,  p.  161  et  suivanlcs),  montrent  ()u’il  exislo  dans  le  pied  dc  la  circunvoluiiun  fronlale 
ascendanle,  un  centre  essonliellcuicnl  phonateur.  Son  cxcilalion  expdrimentale,  son  alteration  palho- 
logique  n’amfenenl  aucun  trouble  respiraloire.  Toutofois  malgrd  I'oxistcnce  de  ces  observations  scienti- 
liques  qui  permettent  d'ouvrir  lo  ebapitro  lout  nouveau  du  Irajet  intra-cdrdbral  du  faisceau  moteur 
laryngien,  Ddjerine  s’expriino  ainsi  a projios  dos  centres  corticaux  du  lai'ynx  : « La  localisation  corticale 
des  nerfs  du  larynx  est  encore,  cboz  riiomme,  tres  incornpletenient  connue  cl  los  notions  les  plus 
precises  quo  nous  possedons  a cot  egard,  nous  los  devons  a la  iibysiologio  experimentale.  Horsley  el 
Semon  sont  arrives  3 des  resultals  Ires  imporlants  dans  ce  domaino  {Philosoph.  Iransncl.,  1890,  t.  LVll. 
p.  187).  Experimcntalemcnt  sur  le  singe,  cos  oxpdriniontatours  out  constatd  ijn’i!  fallait  distinguer 
dans  los  nerfs  lai-yngds,  au  point  de  vue  dc  leurs  centres  corticaux,  los  nerfs  respiratoires  dcs  nerfs 
plionateurs  projirement  dits.  Les  premiers  ronlront  dans  los  nci  fs  a fonction  orgaui(|ue  el  ne  possedent 
pas  de  ccnlres  dans  lo  corveau.  Los  nerfs  plionateurs,  au  contrairc,  onl  un  centre  corlical  siegeanl  dans 
line  zone,  qui  occupe,  cboz  lo  singe,  Ic  pied  dc  la  circunrululiun  fronlale  ascendanle,  iminedinlemenl 
en  nrrierc  de  1’c.rlremile  infericure  dn  sillon  precentral.  La  partie  la  plus  anterieure  dc  cetto  zone 
contient  un  centre  donl  I’oxcilation  ddlormino  l adduclion  des  cordos  vocales  et  ce  centre  se  continue 
insensiblemenl  en  arrierc  avec  le  centre  des  inouvoincnts  du  |iliarynx.  » 

(*i  Tii.\.tct  rnoii.uii.K  ni;  f.usce.vu  r.mmco-uui.ii.wiu;  moteuh  i..uiYxnir:x  : Du  centre  corlical  d’origino  de  ce 
faisceau  au  pied  de  la  circonvolution  fronlale  ascendanle,  immediatcmenl  en  arribre  do  i’cxtrdmild 
infi'u-ieure  du  sillon  precentral  (Dejerinc),  )iarlont  les  libres  essenliellcmcnt  molriccs  formant  ce  fais- 
ceau el  qui  vont  : Dans  le  centre  ovale,  coustitucr  lo  faisceau  frontal  inferieur  de  la  coupe  fronlale  de 
Pitres.  Dans  la  capsule  inlerne,  Ic  fai.sceau  cortico-motour  laryngicu  occupe  exactemenl  la  [larlie 
externe  du  gonou  do  la  capsule  interne  (/'Vn7  analomo-clinique  do  Gaivl  et  Dor,  loc.  cil.,  avril  1890). 
Son  Irajet,  a parlir  dn  ce  point,  soluble  se  confoudre  avec  celiii  du  faisceau  geniculd  {conimnn  au  (jrand 
htjpoqlosse,  an  facial  inferieur  cl  d la  branche  inolrice  dn  Irijumeau)  jusqu'au.x  noyaux  bulbaires  du 
pneumogastrique  et  du  spinal. 
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spasniodicjue  qui  nous  occupe,  et  cettc  inlliicnce  esl  phonatricc  el  constrictive, 
la  glolte  sera  done  ferniec,  les  cordes  rapprochees.  Or  cettc  predominance  de 
rinlliicnce  vocale  sur  rinflucncc  rcspiraloire  nc  pcrrnet-elle  pas  de  coinprendre 
I’integrite  qnelqiiefois  absolue  de  la  voix,  qnand  les  cordes  sonl  saines?  Nous 
verrons  parlbis,  au  cours  d’unc  laryngite  aiguc,  et  e’est  un  phenornene  (pii 
tout  d’abord  surprend  profondeinent,  la  voix  et  la  loux  rcster  absobuiient 
claircs  chez  Ic  malade  dont  I’aspbyxie  progressive  commande  inqjerieuseincnt 
line  intervention  chirurgicale.  La  tlieorie  que  nous  exposons,  basce  sur  des 
Tails  pbysiologiqucs,  permet  d’expliquer  rexistcnce  siinullanec  des  troubles 
de  la  respiration  avec  parfaite  integrile,  dans  certains  cas,  de  la  Tonction 
vocale 

E).  Description  g6n6rale.  — 1®  Forme  calarrhale  simple.  — Dans 
un  premier  cas,  la  maladie  se  produit  primitivemcnl,  a la  suite  d’un  coup  do 
Troid,  plus  rarement  apres  I’inspiralion  de  vapeurs  irritantes,  ou  par  le  fail 
d’unc  cause  mecani(iue  : cris  prolonges,  presence  d’un  corps  etranger.  Par- 
Ibis  elle  se  devcloppe  secondairement  a I’occasion  d’un  coryza,  d’une  ade- 
noidite  ou  d’unc  amygdalite  aiguc,  pendant  une  bronchite,  dans  le  cours  ct 
surtout  au  debut  d’unc  rougcole,  d’une  variolc,  d’une  lievre  lyphoide.  La 
laryngite,  en  parcillc  circonstance,  ne  se  manifeste  d’abord  quo  par  un 
enroucmcnl  simple.  Get  enrouement  est  bientdt  suivi  d’une aphonie absolue; 
ou  bien,  I’apbonie  survient  s])ontanemenl  surtout  chez  les  sujets  au  tempe- 
rament nerveux.  La  toux  nc  tardc  pas  a se  manilbster.  Elle  est  tres  genera- 
lemcnt  rauque,  mais  la  respiration  s’elTccltie  libremcnt  a moins  qu’il  n’existe 
des  lesions  bronchicpies  ou  pulmonaires.  La  fievre  est  pen  vivo  : 38®.  Elle 
pent  iiieme  rnanquer  dans  les  cas  benins,  oil  la  toux  quintcuse  et  sechc  ne 
s’accompagne  pas  d’alteration  de  la  voix,  a part  I’instanl  du  cri.  Puis  la 
maladie  gueril  apres  quelques  jours.  Ou  bien,  surtout  chez  les  enfants  a tem- 
perament lympbatique  et  qui  sonl  presque  constammentporteurs  d’un  coryza 
chronique  ou  de  vegetations  ou  tumeurs  adenoidesdu  rhino-pharynx,  d’hyper- 
Irophie  amygdalicnne,  avec  acces  d’amygdalitc  frequente,  I’affcction  precede 
par  poussees  subaigucs  successives  et  lend  naturellement  a la  chronicite. 

A un  degre  plus  eleve  d’intensite  des  phenomencs  cliniques,  le  petit 
malade  presentc  des  I’abord  de  I’agitation,  une  fievre  plus  intense.  La  loux 
est  encore  rauque.  Mais  des  quintes  se  produisent  indiquant  par  leur  caractere 
striduleux  la  tendance  au  spasme  gloltique.  La  voix  est  assez  rarement  claire. 
La  respiration  devient  parlbis  penible ; elle  est  plus  rapidc,  s’accompagne 
quelquefois  de  gros  rales  laryngiens  ou  laryngo-tracheaux.  Pendant  le 
somrneil,  il  se  produit  chez  les  tout  jeunes  enfants  un  ronflemenl,  qui  n’esl 
pas  seulement  nasal,  mais  bien  laryngien,  un  veritable  cornaxje,  revelant 
I’existence  d’un  obstacle  a la  glotte.  II  est  assez  rare  que  I’asphyxie  soil 
imminentc.  Des  acces  brusques  de  sulfocation  peuvent  cependanl  se  pro- 
duire.  Enfin  on  pent  observer,  quoiquepeu  souvent  cependant,  si  les  pbeno- 
menesnes’amendentpas,  des  convulsions  generales,  lorsqu’il  s’agit  d’enfants 
au-dessous  de  deux  ans.  Au  contraire,  au  cas  d’une  allure  plus  benigne  de  la 

(*)  r.  Tissier.  Conlribulion  a I’etude  dessU'noses  gloUiques  clicz  Ics  luberculeux;  in  Ann.  des  mat.  de 
I'ur.  et  du  tar.,  1887,  (.  XIll,  p.  8. 
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maladie,  apres  qiiclquos  jours,  la  fievrc  cl,  la  tlyspnce,  ainsi  quo  Ic  cornagc 
clisparaisscnt.  Avec  raltcnuation  cl  la  disparilion  dc  ccs  accidcnls,  la  guc- 
rison  s’opcu’c,  laissanl  souvcnl  a sa  siiilc  unc  dys[)honic,  qiu  scprodiiil  sur- 
foul  au  moment  du  cri  cl  dc  la  loux.  Ccltc  dysphonic  pent  durcr  encore  assez 
longtcrnps  apres  la  cessation  dc  la  maladie. 

Formes  spasmodiques  beniqnes.  — Dans  nnc  dcnxiemcclassedc  fails, 
snrtont  chez  les  gargons  cl  cnlre  denx  ct  six  ans,  rnoins  sonvent  apres  cel 
age,  le  petit  inalade  est  pris  dans  le  milieu  de  la  nnit  d’nne  toux  ranqnc 
ct  sonore,  comparable  a raboiement  d’un  chicn.  L’enfant  ol)serve  dans  ces 
conditions  est  assez  sonvent  en  bonne  sante  au  moment  on  se  produisent  les 
accidents  de  sulVocalion  et  la  maladie  semble  snrvenir  sans  anenne  raison 
apparente.  Parfois  cependant  le  jenne  inalade  aussi  sponlanemenl  frappe  de 
iaryngite  spasmodiqne  est  chetif,  malingre  et  tonjours  maladif.  Dans  quelqnes 
cas,  il  est  porteur  de  vegetations  adenoides  du  rhino-pharynx,  mais  non 
tonjours,  ainsi  qn’on  Fa  pretendu  avec  trop  d’insistance.  Quelquefois  encore, 
e’est  en  quelque  sorte  hereditairement  et  chez  plusieurs  enfants  d’line  meme 
ianiille,  a la  suite  d’un  leger  refroidissement,  que  la  Iaryngite  suffocante 
parait  se  produire.  Enfin,  on  Fobserve  au  cours  de  la  dentition;  a la  suite  de 
cris  de  pleurs;  au  debut  dc  toutes  les  affections  aigues  des  voies  respiratoires 
-ct  digestives  superieures ; dans  la  rougeole,  la  variole,  la  coqueluche,  la 
grippe,  la  varicelle  (Marfan).  Quelle  que  soit  du  reste  la  cause  dc  la  maladie, 
Fenfant  s’eveille  en  sursaut.  La  respiration  est  courte,  active  et  sifflante. 
La  suffocation  semble  devoir  se  produire,  car  Fenfant  se  cyanose  et  im  tirage 
phreno-glottique  tres  prononce  devient  evident.  Toutefois,  fait  qui  au  premier 
instant  parait  extraordinaire,  la  voix  est  claire  ou  quelquefois  a peine  enrouee. 
L’acces  pent  durer  seulement  quelques  instants  ou  se  repeter  a plusieurs 
reprises  avec  de  courts  moments  de  repos  et  de  calme.  Entin  « Faeces  cesse, 
dit  Trousseau  dans  sa  belle  description  de  Faeces  de  faux  croup,  Fenfant  se 
calme,  le  sommeil  revient,  la  peau  est  moite...  puis  le  inalade  se  reveille..., 
la  toux  est  toujours  croupale,  mais  est  plus  liumide.  Au  jour,  elle  est  encore 
fills  catarrhale  ; la  respiration  est  moins  sifflante  et  la  voix  a repris  son 
timbre  habituel  ».  Avant  et  durant  Faeces  ou  la  periode  d’acces,  la  fievre 
est  quelquefois  assez  marquee.  A Fexamen  de  la  gorge,  on  ne  Irouve  rien  de 
special  ou  bien  un  peu  de  rongeur  du  voile  palatin  ou  des  zones  ainygda- 
liennes.  Cependant,  Fexamen  du  pharynx  et  des  fosses  nasales  sera  toujours 
pratique  avec  uu  soin  particulicr  pour  rechercher  s’il  existe  ou  non  des 
vestiges  memhraneux  de  la  diphterie  ; les  parents,  qui  out  assiste  a de  tels 
acces  de  suffocation,  craignant  le  croup,  nc  manqueront  pas  du  reste  de 
stimuler  la  vigilance  du  inedecin. 

Faux  croups  graves. — La  tcrininaison  (Fun  faux  croup  pent  etre 
inortelle  ou,  si  elle  n’est  pas  mortellc.  Failure  de  la  maladie  pent  pr(3senter 
nn  caractere  de  gravitd  tellemcnl  cxceptionncllc,  que  le  diagnostic  dc  ce 
faux  croup  grave  avec  le  vrai  croup  devient  dans  certains  cas  d’une  grande 
■diffleultd.  Cette  issue  quelquefois  fatale  d’une  maladie  considerde  d’hahitude 
coirime  etant  d’un  |)ronostlc  csscntiellcincnt  lainin,  malgrd  son  caractere  par- 
fois tres  alarinant,  en  assomhrit  considdrahlcment  le  tableau,  llalons-nous 
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de  dire  quo  le  faux  croup  grave  so  toriuinant  par  la  iiioi't  u’est  pas  frequent. 
Mais  les  laryngilos  aigucs  do  roafance  simulant  lo  croup  no  sont  pas  rares 
ot,  par  CO  fait  memo,  doivent  otre  bion  connucs.  Los  laryngitos  aigues 
spasuiodiquos  a formes  graves  soul  de  deux  varietes  ; toutd’abord,  lcs/«ry?i- 
cjiles  aigues  avec  tirage  persistant  simulant  le  croup-,  eulin,  les  largngiles 
aigues  spasmodiques,  rubtPliques,  qui  survienuent  au  debut,  au  cours,  ou 
pendant  la  convalescence  d’une  rougeole  simple  ou  compliquee  de  broncho- 
pneumonie;  ou  bien  encore,  quoique  plus  rarement,  au  debut  d’une 
variole. 

— Largngiles  aigues,  avec  tirage  persistant,  simulant  le  croup'. 
Dans  ces  varietes  de  laryngites,  les  symptomes,  apres  quclques  heures,  au 
lieu  de  s’amender,  ne  font  ([ue  s’aggraver,  et  a I’acces  de  sulfocation  priniitif 
succede,  d'une  fafon  constante,  un  tirage  permanent  et  regulier,  tres  violent 
dans  <[uel([ues  cas.  Le  debut  s’opere  de  deux  fagons.  Parfois  revolution 
initiale  de  I'alfection  est  cello  d’une  laryngite  aigue  avecphenomencs  febriles, 
et  les  troubles  spasmodiiptes  de  la  respiration  s’etablissent  lenteinent  et 
vont  en  s'aggravant.  D’autre  fois,  ainsi  quo  nous  I’avons  dit,  un  acces  de 
sulfocation  sans  prodrome  marque  le  commencement  do  la  maladie.  Get  acces 
sc  produit  a la  suite  et  a I’occasion  d’un  simple  coryza,  d’un  larmoiement, 
d'un  leger  enrouement.  Dans  ces  conditions,  les  phenomenes  graves  attci- 
gnent  d’emblee  leur  maximum  d’intensite.  La  dyspnec  est  pernianente  et 
continue,  apres  I’acces  de  sullocation  initial.  L examcn  do  la  gorge  est  negatif. 
La  voix  est  norinale,  ou  plus  ou  moins  enrouee,  ou  eteinte;  et  cettc  aphonie 
n est  (pic  tres  passagere.  La  toux  est  jiarticuliere  : Irtiquente,  quinteuse, 
rampic,  aboyantc  avec  unc  tonalite  cilevcie.  La  respiration  est  pcinible,  acc(3- 
If'ree.  Le  [dienomene  si  caract(‘risti(pie  d’un  obstacle  larynge,  le  tirage,  existe 
presipic  toujours  avec  la  uu}me  intensiti'!  que  dans  le  croup.  Le  silllenient 
laryngo-traciu'al  s’entend  au  loin,  teuioignant  ainsi  de  la  dif(icult(!  do  la  respi- 
ration. L’ii'i-itabilit(>  de  I’enfant  est  poi  ti^e  a un  bant  dcgrii  et  son  anxii-te 
est  plus  ou  moins  grande.  L’auscultation  permet  de  rcconnaitre  une  dimi- 
nution dll  murumre  AX'siculairc  en  rapport  avec  I’obstacle  laryngii.  La  tein- 
pijrature  est  a 57“,5,  58,  59  degriis  et  plus,  surtout  s il  y a complication 
thoracique. 

La  dmx'e  merne  de  la  maladie  est  variable.  D’une  fagon  gi^m-rale,  le 
tirage  ne  semble  pas  devoir  persistcr  plus  de  48  heures.  Parlois  meme, 
la  gt'iie  respiratoire  ne  rcste  vraiment  inquietante  que  pendant  un  temps 
moins  long.  Presque  toujours,  il  se  produit  une  aggravation  dcs  accidents 
apres  le  transport  des  enfants  a I’hopital,  ou  pendant  le  S(!?jour  du  mt'decin 
aupres  du  rnalade.  C’est  ce  qui  e.xpli([ue  le  role  important  joue  par  1 fdiiment 
nerveux  dans  ces  accidents,  chez  les  sujets  impressionnables.  La  dyspnee 
s’exagere  toujours  apres  le  di^'part  des  parents.  En  somme,malgix  cette  allure 
bruyante  et  les  phenomenes  si  inquietants  auxquels  on  assii^te,  la  guiirison 
de  CCS  faux  croups  graves  est  la  regie.  Et  il  n’est  pas  tres  fre([ucnt  d avoir 
rccours  a I’intervention  chirurgicalc,  si  Ton  a la  patience  de  savoir 


(')  Toccii.uib.  Les  laryngile.s  aigues  de  I’onfance  simulant  Ic  croup.  Thfise  (loci.,  Paris,  1893. 
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allendre.  Cc  sont  la  dcs  cas,  on  ollbi,  on  il  faiil  tonjoiirs  rcciilcr  ropbration 
jusqii’aiix  dernibres  liiintes  pcnnisos  par  la  prudence. 

lUcn  (pi’a  racces  de  snllbealion  dn  debiit  ail  snccede  nn  lirage  pcnna- 
nont  cl  regnlior,  hien  (pic  les  jiluinoinenes  aspliyxi([iics  soicnl  porkss  a nn 
tel  point  (pie  rintcrvenlion  paraisse  luicessaire,  lor.S([n’on  trouve  dans  la 
inarche  dc  la  inaladic  dcs  signes  snffisannnenl  pr(jcis  pour  penncttrc  dc 
I sujiposcr  fpi'il  no  s’agit  pas  d’lin  croup,  il  fant  teinporiscr  anlanl  qne 

i possible.  Tontel'ois,  il  lanl  savoir  anssi  quo  si  la  dyspnec  n’est  pas  tonjours 

iiiena(,'ante,  elle  Test  parlbis  asscz  pour  miccssiter  nne  intervention  chirur- 
gicalc.  Trousseau*  rapporte  Ic  cas  d’nn  enfant  chcz  Icqnel  Ic  tiragc  (itait 
lellement  violent  qne  Ton  fut  obligb  dc  pratiqncr  rop('ration,  bien  qn’il 
s’agit  d’nn  faux  croup.  L’enfant  nionrnt  dix  jours  apres,  il  cst  vrai,  dc 
lironcho-pneinnonie.  iNons  revicndrons  pins  tard  snr  cc  fait,  on  la  coexis- 
tence d’nne  bronclio-pncninonic  scniblc  avoir  contribne  pour  nne  .part  a la 
production  dcs  pinijnoinencs  spasmodiqnes.  M.  Cadet  de  Gassicoiirt,  parlant 
pr(icisement  des  formes  graves  de  laryngitc  stridnlense  avec  tiragc  permanent 
dans  I’intervalle  dcs  acccs,  rapporte  a la  Soci(3te  mb'dico-pratiqnc  (s(’ancc 
dn  22  mars  1886)^  Tobservation  d’nne  petite  fillc  de  sept  ans  a laqiielle 
i\l.  de  Saint-Germain  ct  Ini-nmme  dnrent  pratiqncr  la  traclniotomie.  A cettc 
mcme  seance,  M.  Ilnchard  relate  nn  fait  analogue  obscrvii  cn  1875  cliez 
line  petite  fille  de  cini[  ans.  11  y avail  en  d’abord  dcs  acces  de  suffocation 
violents,  pnis  d’intcnsit(3  d(3croissante  pendant  nn  jonr.  La  gorge  elait 
sirnplemcnt  rouge.  Lc  lendemain,  IT'tat  asphyxique  rappelait  font  a fait  la 
pijriode  terminale  dn  croup;  la  respiration  s’entendait  a peine,  I’enfant  titait 
cyanosee.  On  sc  tint  pibt  a intervenir  ct  de  fait,  an  milieu  dn  jonr,  IVdat 
devint  si  grave  qne  Toperalion  fut  jngbc  indispensable.  L’enfant  a guiiri 
rapidement;  de  pins,  elle  a en  dc  frc!([nentcs  attaqnes  analogues,  qui  ont 
confirm(i  le  diagnostic.  Ges  fails  et  d’antres  encore  pronvent  bien  qne,  dans 
certains  cas,  on  pent  ctre  force  d’avoir  reconrs  a nne  intervention  chirurgi- 
calc.  Il  cst  micessaire  de  connaitre  cette  marche  parfois  redontablc,  car  si 
Ton  nc  sail  pas  intervenir  a temps,  la  mort  pent  etre  la  consc'qncnce  de  cettc 
abstention. 

Tout  lc  monde  connait  lc  fait  rapporlt;  par  Tronsscair’  dans  scs  Ciiniques 
medicales  de  l IIolel-Dieu  : Un  (3levc  dn  college  de  Jnilly  tdail  cniport(i!  cn 
(pielqiies  benres,  apres  dcs  acces  d’opprcssion  (iponvantablcs,  sans  ([u’il  fut 
niat(3riellemcnt  possible  d’intervenir.  L’examen  dn  larynx  ct  dc  la  Iraclnic 
inontra  bien  qn’il  s’agissail,  dans  ce  cas,  d’nn  faux  cronj).  Hillict  ct 

(*)  Tuousseau.  Clin.  m<}<l.  de  I'llOlel-Dieu,  L 1,  p.  ()5o. 

(*)  Cadet  de  CAssicounT.  Union  niedienle,  17  avril  188(>,  p.  051. 

P)  Trousseau.  Clin.  med.  II6tel-t>ieii,  t.  I,  p.  OiO  cl  Oil.  « Cnjeiino  garcon  de  15  ans,  liien  porlant  la 
''cille,  avail clc  pris  loiil  a coup  lo  lendemain  inalin,  a son  reveil,  d'nn  aeces  d'oppression  eponvanlaldc. 
II  se  leva  rapidcmenl  el  courul  clicz  Ic  pn'l'el  dcs  eludes;  sa  resinralion  elail  g6nee  an  plus  haul 
point;  il  avail  nne  Inux  rampic,  cron])ale;  sa  voix  elail  enroneo,  dlcinle,  el  la  rcspiralinn  produisait  nn 
sifllenienl  dcs  plus  hrnyants.  Le  nu'decin  du  college,  niande  aussildl,  I’ut  justement  cll'r.-iye  do  I’eHal  du 
inalade  el  me  di’pecha  bir-lo-cliamp  un  des  maitros.  .le  ])arlis  anssilnl,  (puilre  lieuros  apres  J'arrivais 
aupres  du  pauvre  enfant;  il  vcnail  d'expirer.  X I’aulopsie,  nous  nc  conslaUmcs  (pi’nn  gonlleinent 
notahle  des  cordes  vocales  avec  rongeur  de  la  membrane  mufiueuse  laryngicnno,  (pi’un  pen  do  tumefac- 
lion  des  replis  aryteno-epiglotti(|ucs.  Sur  ITme  des  cordes  vocales  il  y avail  uno  legere  secretion  inom- 
hratieusc,  n'ayant  auenn  dcs  caractercs  de  la  I'ansse  meinbrano  diphlericiue  cl  (pd  elail  le  resultat  d'unc 
plilegmasic  poi’tee  an  plus  haul  dogrd.  » 
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Bai-lhez',  Baudelocqiie%  IlorartP,  Rogcry\  Constant^  decrivaicnt  au.s.si  cctlo 
I'orine  emincmment  grave,  ou  des  cas  dc  mort  peuvenl  sc  })rodiiirc,  paree 
quo  I’intervention  chirurgicale  n’a  pas  cii  lieu  a leinps.  Gcs  auteurs  mention- 
neiit  des  1‘aits  analogues  a cclui  de  Trousseau.  Dans  la  mauvaise  saison,  a 
Fepoquc  oil  sevissent  les  epidemics  de  grippe,  il  parail  plus  conunun  de 
rencontrcr  certaincs  dc  ces  formes  de  faux  croup  particuliercmcnl  grave. 

Nous  venous  d’observer  an  pavilion  Brelonncau,  a I’hopital  Trousseau,  i 
line  epidemie  de  faux  croups  graves  (decembre  1896).  Sur  une  doiizaine  : 
d’enfants  alteinls,  trois  out  deja  succombe  apres  avoir  etc  tubes.  Un  auti-e, 
qui  rejetait  le  tube  avec  persistance  a dii  etre  trachcotomise,  et  biiit  jours 
apres  le  debut  de  la  maladie,  le  spasme  glottique  persistait  encore;  il 
etait  impossible  de  retirer  la  canule.  11  cst  digne  dc  remarquer  que  les 
autres  enfants,  qui  out  giiei-i,  out  du  conserver  le  tube  pendant  sept  a biiil 
jours;  e’est-a-dire  plus  longtemps  que  les  enfants  atteints  de  croup  dipbte- 
riipie  traite  par  le  serum  antidiphterique.  Chez  tons  ces  enfants  atteints  de 
faux  croup,  renscmenccment  du  mucus  pbaryngien  a donne  sur  le  scrum 
coagule  des  cultures  dc  bacilles  courts  (bacilles  courts  de  Loeffler).  Cepen- 
dant  aucun  d’ciix  n’a  |u'esente  le  moindre  vestige  dc  membranes  dipbte- 
riipies.  On  aiirait  pu  penser,  dans  ces  circonstanccs,  a dcs  croups  d’emblec; 
iiiais  jamais  les  enfants  n’ont  rejete  de  debris  mcmbranciix  au  moment  du 
tubage  et  les  autopsies  des  trois  petits  malades  morts  48  beures  apres 
I’enlree  a Tbopital  n’ont  montre  auciine  membrane,  ni  dans  le  larynx,  ni 
dans  les  voics  aeriennes.  La  sUjnificaHon  du  bacille  court  dans  le  pha- 
rynx, qui  est  ahsoluinent  douteuse  pour  le  cas  d'anyme,  ne  Vest  pas 
inoins  dans  les  larynyites  sicfj'ocantes. 

p.  — Larynyites  ruheoliques  avec  tiraye permanent.  — « 11  cstcommun 
de  voir,  ecrivait  Trousseau®,  pendant  la  periode  d’invasion  de  la  rougeole, 
au  moment  oii  les  membranes  muqueuscs  nasales,  oculaires  et  bronchiques 
se  prennent,  le  larynx  s’alfecter  de  la  memc  facon  et  frequemment  aussi  de 
voir  les  enfants  dans  les  denx  ou  trois  premiers  jours  du  debut  de  cettc  pyrexie 
exanthematique,  alors  quo  I’eruption  nc  s’est  pas  encore  faitc  a la  peau, 
eprouver  tons  les  accidents  de  la  laryngite  striduleuse.  » 11  ne  s’agit  pas  la 
seulement  dc  la  laryngite  catarrhale  simple  rubeolique,  qui  se  produit,  d’une 
fafon  pi'esquc  reguliere  des  le  debut  de  la  maladie,  et  sc  manifestc  par  une 
toux  rauque,  quinteuse,  a timbre  bien  special,  avec  dyspbonie  plus  ou  moins 
prononcee.  Trousseau  insiste  particulierement  sur  I’apparition,  au  debut  ou 
au  cours  de  la  rougeole,  d’une  dyspnec  laryngienne  menacantc,  avec  sulfo- 
cation  et  aspbyxie  tcllemcnt  prononcee  dans  certaines  circonstanccs,  que 
I on  ne  tarde  pas  a songer  a une  intervention  chirurgicale,  tant  la  similitude 
des  accidents  avec  ceux  du  croup  d’emblce  est  grande.  A I’bopital,  en  parcil 


(*)  UiLLiKT  ET  Bartiiez.  Tvaile  des  maladies  de  Veufance,  1.  I,  p.  347. 

(*)  ISaldelocque.  Gazelle  medicate  dc  Paris,  1854,  p.  514. 

(’)  IlEnAKu.  These  de  docl.,  Paris,  1817. 

(*)  ItocEiiY.  Croup  aiffu  lerminr  jiar  la  mort  avanl  la  lormalion  dc  la  fausse  membrane.  In  Juiirn. 
gener.  de  med.  chir.  el  pharm.,  1810,  p.  156. 

(“)  CossTAM.  Gaz.  med.  de  Paris,  1874,  p.  504. 

(“)  TiiorssEAU.  Clhi.  med.  HOlel-Diea,  1.  I,  p.  688. 
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cas,  on  s’cinprosso  ot  quel([uorois  a tort  de  diriger  iimnodiatenicnt  I’enfanI 
siir  le  pavilion  d’isolemcnt,  on  on  Texpose  a la  contagion.  En  villc,  dans 
la  clientele  particnliere,  i)ar  ci’aintc  d’nne  diphteric  secondaire,  on  ne  sait 
dissiinnler  a rentoiirage  dn  nialade  son  apprehension,  tant  Ics  accidents 

Ide  ce  genre  sont  etroiteinent  lies  avec  line  complication  diphteriqne  de  la 
rongeole.  Lc  tahlean  cliniipie  de  ces  laryngites  rubeoliqncs  spasniodiipics  est 
tres  pen  dillerent  de  celni  des  laryngites  aigues  spasmodiqnes  avec  tirage 
continn,  dont  nous  venous  do  parler.  II  a ete  decrit  par  dilTerents  auteurs  ct 
Ton  trouve  snr  ces  faits  des  documents  dans  Ics  travanx  do  Champaignac', 
i Dcehant%  Blanckaert^  Coyne\  Barbier*,  J.  Touchard®. 
i La  laryngite  spasmodiqiie,  qui  survient  an  cours  do  la  rongeole,  pent 
precede!-  Foruption,  sc  prodnire  an  moment  memo  de  Fernption,  on,  enfin, 
apparaitre  tres  inopinement  an  moment  de  la  convalescence.  Cette  division  est 
celle  qni  se  trouve  exposee  dans  le  travail  do  M.  Touebard,  etude  inspiree  par 
1 M.  Sevestre,  chef  dn  service  de  la  diphtcrie  a Fbopital  des  Enfants-Malades  : 
I.  Laryxgites  rubeoliques  precedant  l’eruption.  — Lorsqn’elles  precedent 
la  rongeole,  les  crises  de  fanx  croup  se  developpent  indilferemraent  le  jour 
on  la  unit;  les  acres  sont  plus  rapproebes  et  tonjonrs  caracterises  par  une 
oppression  formidable  accompagnee  de  tonx  ranqne  et  d’inspiration  sifflante. 

I 11  n’y  a pas  de  remission  et  le  tirage  persiste  apres  les  acces.  La  temperature 
I est  elevee,  I’agitation  excessive.  S’il  existe,  en  meme  temps  qne  ces  acci- 
I dents,  dn  coryza,  dn  larmoiement,  dn  catarrhe  ocnlaire  et  nasal,  ces  pro- 
I dromes  ordinaires  de  la  rongeole  permettent  qnelqnelbis  de  prevoir  I’appa- 
rition  proebaine  d’nne  eruption  morbillense.  Mais  il  n’en  est  pas  tonjonrs 
ainsi.  Et  de  tonte  fapon,  pendant  les  48  heures  qne  dure  le  tirage  et  qne 
i se  snccedent,  en  se  repetant  a de  pins  on  moins  courts  intervalles,  les  acces 
' de  snlfocation,  qnclqnefois  si  violents  qn’on  se  demande  a tout  instant  si  Fon 
I ne  devra  pas  operer,  le  diagnostic  reste  totalement  en  snspens.  On  se 
i demande  s’il  s’agit  d’lm  vrai  on  d’un  faux  croup.  Et  ce  n’est  le  pins  sonvent 
! qu’apres  un  jour  on  deux,  alors  qne  les  accidents  laryngiens  out  ete  en  s’at- 
I tennant,  alors  qne  le  spasme  phreno-glottiqne  a cornpletement  disparu, 
qu’apparait  nn  matin  une  eruption  de  rongeole  plus  on  moins  confinente. 
A cet  instant  seulement,  Fernption  permet,  bien  tardivement  pent-etre,  mais 
un  pen  pins  surernent,  d’exclure  tonte  idee  de  diphterie  des  accidents  laryn- 
ges spasmodiqnes  qui,  pen  de  temps  auparavant,  alarmaient  si  profondement 
le  medecin  reste  dans  le  donte  et  Fentonrage  dn  jenne  malade.  L’observatenr 
s etait  trouve,  dans  ce  cas,  en  presence  d’un  fanx  croup  grave  pre-rnbeoliqne. 

11.  Lary.xgites  rubeoliques  survexant  au  moment  be  l’e'ruptiox.  — Bean- 
coup  pins  freqnernment  la  laryngite  spasmodiqne  rnbeoliqne  survient  cm 
moment  de  Veruption  et  avec  Fapparition  de  Fexantbeme  rnbeoliqne  snr  la 

(')  CiiAMPAiexAC.  Th.  (loci.,  Paris,  181“2. 

(*)  Deeiiaut.  Do  la  rongeole  irregulifcre  et  coinpliquee.  Th.  docl.,  Paris,  1S12. 

(’)  Bi.ASCKAEtiT.  Coinpiications  de  la  rongeole.  Th.  docl.,  Paris,  1808. 

{*1  Cov.NE.  Accidents  larynges  de  la  rongeole;  in  (’•azellc  mcdicalc  de  I‘aris,  1871,  n"'  3o  ot  30,  ot  These 
docL,  Paris,  1871. 

(“)  liAnniEn.  Determination  tardive  de  la  rongeole  snr  le  larynx;  in  Ilevue  des  maladies  de  Veu- 
fance,  1880. 

(°)  J.  TouciunD.  Loco  citato,  p.  882. 
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inn([ueusc.  Dans  ces  conditions,  analoiniqnemcnl,  la  laryngite  rnbcoli(iu(> 
est  calari'liale,  nlcereuse  oupsendo-ineniliranensc.  hi  a ces  dillcrenlcs  formes 
anatoiniqucs  correspondent  des  phenoinenes  clini(pies  d’nn  caractere  tres 
variable.  Toutel’ois,  dans  cbaque  varitUe,  les  tronbles  de  la  respiration  peuveiit 
acquerir  one  gravite  remarqnable.  An  cas  d’une  laryngite  spasniodique 
catarrbale  on  ulcerense  snrvenant  an  conrs  d’une  rougeole  en  pleine  eriq)- 
tion,  la  dyspnee  et  I’aspliyxie  peuvent  etrc  aussi  intenses  qiie  dans  le  croup. 
En  pareille  circonstance,  c’est  seulement  dans  revolution  de  la  inaladie  (pie 
Ton  trouvera  des  signes  un  peu  pr(3cis,  qui  perinettront  d’etablir  le  dia- 
gnostic. Les  caracteres  de  latoux,.  qui  est  habituellemcnt  soiiore,  seche,  con- 
trastent  assez  nettement  avec  la  toux  rauque  des  enfants  atteints  de  croup. 

La  temperature  est  toujours  assez  elev(5e,  surtout  s’il  existe,  ainsi  cpie 
cela  se  produit  frcbpieminent,  une  trachd'o-bronchite  catarrbale  plus  on 
inoins  intense.  On  se  souviendra  ([iie  la  teinpiirature  eleviie  est  peu  commune 
d’ordinaire  dans  la  diphterie,  a moins  (pie  celle-ci  ne  s’accompagne  de  com- 
plications inllammatoires  graves  des  voies  respiratoires.  Enfm,  en  dernier 
lieu,  rexauien  bacttiriologique  leverait  bientot  tons  les  doutes,  a moins 
cependant  (pi’on  ne  constate  dans  les  cultures  que  la  presence  du  bacillc 
courl  dont  la  siiiiciliciti^  jiarait  etre  douteuse.  S’il  existe,  en  meine  temps, 
une  angine  exsndalive,  la  situation  sera  micux  (iclair(3e.  Toutefois,  cette 
angine  ]ieut  I'aire  absolument  di'daut  et  dans  cette  derniere  condition, 
riiypothese  d’un  croup  d’embliie  secondaire  et  compliquant  la  rougeole 
est  la  seule  ipii  puisse  se  priisenter  a I’esprit  de  I’observateur.  Chez  les 
grands  enlants,  et  toutes  les  Ibis  du  reste,  ou  cela  est  possible,  1 examen 
laryngosco|)i(pie  ou  rautosco[)ie  directe  des  voies  aiiriennes  par  le  prociide 
de  Kirstein,  (juc  nous  dticrivons  plus  loin  a propos  des  laryngites  aigues 
exsudatives,  iieuvent  (!'tre  d’une  Ires  grande  utilitci  et  rendre  d importants 
services.  Enlin,  il  laut  se  rappeler  ipie  la  laryngite  pseudo-membraneusc 
dipbt(iri(pie  secondaire  a la  rougeole,  prticiidcie  on  non  d’angine  exsndative, 
apparait  pendant  I’eruption  ou  a son  diiclin,  du  4“  au  13®  jour  (Rilliet  et 
Barthez),  du  5“  an  6“  jour  (West.).  Si  elle  survient  plus  tard,  ce  n est  qua 
titre  de  complication  tardive ; et  outre  la  laryngite,  il  pent  se  produire  de 
la  trachcio-bronchite  membraneuse  (Baudin,  Ruault),  un  croup  membraneux 
secondaire  a la  rougeole.  Gesfaits  n’appartiennentpas  a notre  (itude.  Lorsque 
la  laryngite  rub(iolique  spasniodique  existe  en  meme  temps  que  des  compli- 
cations tboraciques,  le  spasme  glottique  prend  un  caractere  particulier.  ^ous 
croyons  devoir  insister  spcicialement  plus  loin  sur  ce  sujet.  On  trouvera  a 
I’occasion  du  diagnostic  differentiel  des  laryngites  aigues,  une  (itude  du 
spasme  glottique  reflexe  d’origine  pubnonaire  dans  les  laryngites  aigues. 

111.  Laryngites  uubeolkjues  survenant  au  moment  de  la  convalescence.  — 
Des  observations  ibunies  dans  le  travail  de  Roumienx’,  il  rcisulte  que,  dans 
le  cas  oil  la  laryngite  rubciolique  survient  tardivement  au  conrs  de  la  coma- 
lescence  de  la  rougeole,  la  toux,  d’abord  rauque  et  bruyante,  devient  sourde 
et  (itoullee.  La  diiglutition  des  liquides  la  provoque  liabituellement,  quaiid (*) 


(*)  Roumieux.  Complications  de  I'appareil  rcspiraloire  dans  la  rougeole.  T/i.  doci.  Paris,  1873. 
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les  ulcerations  laryngicnnes  siegent  on  arriei'C,  an  niveau  (l('s  arylenonles.  La 
voix  est  rapidcmenl  eteintc,  il  n’y  a pas  d’accos  do  snU'ocation.  I.a  dyspneo  osl 
l)icn  inaiapieo,  inais  moins  ([no  dans  Ics  laryngitos  diplderi(]nos.  Sonvonl 
mcine,  elle  est  pins  accontinio  an  d(‘l)nt  (pi’a  la  (in  do  la  inaladio,  a paid  los 
cas  1‘ort  noinhrenxon  il  so  [irodnit,  vers  lo  8®  on  lo  lO'jonr,  dos  complications 
pnlinonaires,  a roccasion  dosipiollcs  les  tronhlos  respiratoiros  ropronnent 
pins  d’intensito.  Cos  troubles,  dn  reste,  annoncent  parfois  rexistonce  d’nno 
broncho-pneninonic  ponvant  entraincr  nno  issue  I'atale.  Le  pronostic,  on 
pareil  cas,  sorait  tres  grave,  pnis(]ne,  snr  15  cas  rclovos  par  Coyne,  2 giniri- 
sons  senleinent  anraient  ete  observeos.  Les  nlci^i’ations  laryngiennes,  ici 
connne  an  conrs  des  precedentes  lai-yngites  spasniodiipies,  ne  sont  jias  ton- 
jonrs  les  senles  lesions  qni  caract(5risent  anatomi([nement  cette  laryngite  do 
la  convalescence  do  la  rongcole.  Dans  qiiebpies  cas,  il  existe  cn  outre  nn 
epaississeinent  on  nne  liypcrtropbie  des  cordes  vocales.  Tonchard  decrit  la 
laryngite  a friqore  legere  de  la  convalescence,  qni  nc  precede  qne  de  lesions 
catarrhales  intiniinent  benignes,  lesions  dues  an  refroidissement.  Avec  la 
benignite  des  Icisions,  I’livolntion  de  cette  laryngite  a frkjore  infiniment 
legere,  inais  parfois  tenace,  est  des  pins  simples. 

4"  LaripmUe  aigue  exsiulative  non  diphterique.  — La  laryngite  aigue 
exsiidative  on  membranense  de  I’enfant  est  tres  rare  en  dehors  de  la  diphte- 
rie.  On  I’observe  environ  dans  les  proportions  extremement  rednites  de  1 a 
2 pour  100.  Et  cette  proportion  est,  connne  on  le  voit,  a pen  pres  la  meme 
qne  celle  des  angines  non  diphteriques  par  rapport  anx  angines  vraiment 
dipliteriques.  Void,  en  gem^ral,  la  fafon  dont  evolnent  les  accidents,  et  ici, 
pins  encore  qne  dans  la  description  prccedcnte  des  laryngites  spasmodiqnes, 
le  tableau  de  la  maladie  presente  avec  le  croup  diphterique  nne  similitude 
parfaite.  Si  ce  n’etait  I’analyse  hacteriologiqne  des  exsndats  et  memhranes, 
qni  seule  permet  de  distingner  ces  affections  conenncnscs  des  voies  respira- 
toires  les  unes  des  autres,  il  n’y  anrait  pas  lieu  de  difterencicr  an  point 
de  vne  cliniqne  un  croup  mcmhranenx  non  diphterique  d’nn  vrai  croup 
diphterique.  Tons  deux  sont  en  tons  points  comparahles  Tun  a I’antre  an 
point  de  vne  cliniqne.  Notre  description,  dn  reste,  sera  conrte  : chez  iin 
enfant  malade  depnis  qnehjues  jours  et  pidsentant  d’une  fa^on  assez  mal 
determinee  nn  cnsemhle  de  symplihnes,  tcls  (|ne  les  snivants : mal  de  gorge, 
toux,  inappdtence,  fievre,  la  tonx  initiale  devient  apres  ces  qnelqnes  jonrs 
cronpale,  ranqne  et  eteintc.  Un  tirage  rapidement  intense  apparait.  La 
cyanose  se  manifeste  fortement.  La  tonx  devient  tres  rampie.  La  voix  reste 
qnelqnefois  inais  assez  rarement  clairc.  Le  tirage  et  le  cornage  s’accentnent. 
Ions  les  degnis  fl’intensite  et  de  rapidite  d’evolntion  des  signes  physiques 
peuvent  ctre  dn  reste  ohserves  snivant  chaejne  malade.  11  devient  enlin 
necessaire  d’intervenir  par  nne  dilatation  de  la  glotte  avec  nn  Inhe.  Le 
soidagernent  est  immediat.  Dans  certains  cas,  dn  mneo-pns,  accompagne  on 
non  de  debris  de  fansscs  membranes,  est  rendu  par  le  tube.  A rexanien  de  la 
gorge,  on  note  nne  legiu'C  hypertrophic  aniygdalienne  avec  timnd'aclion,  nn 
[icu  de  rongeur  dn  jiharynx,  nn  jietit  ilot  psendo-mcnibranenx  hlanc,  hien 
circonscrit  snr  chafpic  aniygdale  et  assez  sonvent  nn  autre  ilot  snr  le  voile 
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clu  i)alais  on  sur  Ic  Ibiul  dii  pharynx.  11  n’y  a pas  ordinairemenl  de  jetage 
nasal.  L’adcnopathic  sous-niaxillaire  csl  tres  legere.  La  hevre  cst  iros 
nioderee,  58“  on  58“,5.  Si  Ton  anscnlte,  on  cntend  parl'ois  des  rales  ronllants 
et  innqnenx,  disseinines  sans  zone  de  inatite,  sans  1‘oyer  de  broncho-pneii- 
inonie.  Et  il  n’existe  ricn  de  special  dans  les  antres  organes.  Ces  troubles 
sont  survenus  d’une  fayon  rnal  deterniinee  : relroidisseinent,  contagion.  L’e.x- 
sudat  aiuYg'dalien,  a rexamen  bacteriologiqnc,  domic  dcs  cultures  de  strepto- 
coipies  et  staphylocoques  associes,  on  ineme  parfois  des  cultures  pures  de 
staphylocoques.  Dans  ces  cas,  en  elLet,  il  nc  s’agit  pas  de  laryngites  exsuda- 
tives  et  meinbraneuscs  a bacilles  de  Ladbcr.  Et  ces  laryngites  ne  presentent 
en  realite  coniine  caracterc  dqyhteriqiie  au  sens  etyinologique  du  mot  (oepOepa, 
membrane),  ([ue  le  processus  anatoniique  exsudatif  et  inenibraneux,  puisque 
le  in-ocessus  bacterien  pent  etre  fornmlc  a I’analyse  bacteriologique  par  des 
cultures  pures  de  streptocoques  on  associes  aux  staphylocoques  a I’exclusion 
du  bacillc  de  Loefller.  En  outre,  le  pronostic  serieux  dans  cettc  alLection  ne 
parait  changer  en  rien,  ipie  Texsiidat  laryngien  porte  le  staphylocoque  pur  on 
associe  au  strcptoco([ue.  Car  il  n’est  pas  demontre  que  les  associations 
strepto-stapliylococciipies  assombrissent  le  pronostic  d’unc  laryngite  exsu- 
dative.  A propos  des  I'ormcs  exsudatives  aigucs,  nous  voudrions  insister  sur 
deux  methodes  d’exploration  clinique,  qni,  au  cours  des  laryngites  aiguesde 
reniant,  semblent  devoir  rendre  en  quclques  cas  d’eniinents  services.  Nous 
voulons  parler  d’une  part  de  I’utilite  de  I’inspcction  directe  de  I’epiglotte 
et  aussi  des  toutes  nouvelles  melhodcs  d’autoscopie  directe  des  voies 
aeriennes,  decrites  receimnent  par  Alt.  Kirstein  de  Berlin. 

a.  Inspection  directe  de  I'epiglotte.  — 11  nous  senible  utile  de  bicn  mettre 
en  lumiere  le  parti  que  le  medecin  pent  tirer  de  I’inspection  directe  de 
I’epiglotte  dans  les  cas  plus  on  nioins  cinbarrassants  oil  le  processus  nieni- 
braneux  tend  ii  gagner  le  larynx.  Nos  mcilleurs  cliniciens  frangais,  Rilliet  et 
Bartbez,  Archambault,  Bouebut,  etc.,  ne  paraissent  pas  s’etre  attaches  a 
I’exploration  de  Eepiglottc,  lors  de  I’exanien  du  pharynx.  Guersant  cepen- 
dant,  dans  le  Dictionnaire  en  trente  volumes,  signale  ce  mode  d’explora- 
tion, niais  sans  y insister  da  vantage.  Cette  exploration  pent  fournir  cepen- 
dant  des  indications  et  des  signes  d’une  haute  valeur.  11  est  bien  rare,  ainsi 
que  tout  le  monde  I’a  reconnu,  que  I’examen  laryngoscopique  soit  possible 
chez  les  enfants  dipbteriques.  Ouelques  petits  malades,  tres  deciles,  ayant 
depasse  cinq  a six  ans,  en  dehors  d’accidents  do  suffocation,  se  pretent 
seuls  a I’application  du  miroir.  De  telle  sorte  que  I’exainen  laryngosco- 
pique, ainsi  que  nous  I’avons  dit  deja,  ne  pent  pas  etre  considere  coniiue 
un  precede  clinique  d’investigation.  Par  centre,  il  n’en  est  pas  de  meme  de 
I’inspection  directe  de  I’epiglotte  extremement  aisee  chez  les  enfants  de  tout 
age.  La  manoeuvre  niicessaire  pour  decouvrir  I’epiglotte  est  des  plus  simples. 
Lorsque  I’enfant  a la  bouche  grande  ouverte,  on  porte  I’abaisse-languc  un 
pen  en  arriere  sur  la  langue.  On  exerce  une  pression  sur  cet  organe,  en  lai- 
sant  basculer  legerement  le  manebe  de  I’abaisse-langue  coude  en  bant.  Cette 
pression  provoque  presque  toujours  un  mouvernent  I'ellexe  des  muscles  du 
pharynx,  qui  souleve  le  larynx  et  fait  apparaitre  ainsi  la  pointe  de  1 epi- 
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glotte  et  scs  bords.  Chez  certains  enlanls,  line  jiression  douce  stir  la  base 
do  la  langue  decoiivre  I’epiglottc  ; clicz  d’antres,  qiii  out  Ic  larynx  place  peiil- 
etre  plus  has,  la  pression  doit  etre  cxercee  plus  Ibrteincnt  snr  la  base  de  la 
langue  jiour  determiner  la  contraction  rellcxe  des  constricteurs  du  jiharynx 
et  le  soulevenient  en  masse  du  larynx  et  par  suite  de  Fepiglotte.  Avee  un 
pen  d’habitude,  il  est  rare  (ju’on  ne  reussisse  pas,  grace  a ce  tour  de  main, 
a bien  voir  Fepiglotte  cliez  les  enlants.  Cominc  Finspection  directe  tic  Fepi- 
glotte  tloit  etre  faile  tres  vite,  puiscju’il  faiit  proliter  du  mouvement  rajiide 
d ascension  du  larynx,  il  est  bon  de  ne  porter  d’abord  Fattention  tpie  de  ce 
cote  ; puis  on  embrasse  ensuite,  d’un  autre  cotip  d’neil,  les  amygdales,  le  pha- 
rynx et  le  voile  du  palais.  Bien  souvent,  an  cours  des  laryngites  aigues, 
1 epiglotte  a simplcment  Fapparence  cFun  cone  rouge;  les  bords  et  Fextre- 
mite  sernblent  epaissis.  Mais,  d’autres  fois,  il  est  possible  de  voir  tres  distinc- 
tement,  a Fextremite  de  Fepiglotte  et  sur  scs  bords,  une  bordure  blanche 
correspondant  manifestement  a un  exsudat.  Sur  le  cadavre,  le  lisere  mem- 
braneux  epiglothcpie,  visible  pendant  la  vie,  apparait  comrne  une  expansion 
de  Fexsiidat  tapissant  la  lace  posterieure  de  Fepiglotte  et  se  repliant  sur  le 
bord  libre.  Il  arrive  que  cette  bordure,  depassant  la  marge  et  Fextremite  de 
1 epiglotte,  empiete  un  pen  sur  la  face  anterieure.  On  pent  designer  sous  le 
nom  de  sujne  de  I'epiglolte  la  localisation  marginale  des  exsiidats  dans  cette 
legion.  Il  serait  superllu  d insister  sur  la  valeiir  semeiologique  des  mem- 
branes epiglottiques  notees  par  Finspection  directe.  Le  fait  que  des  exsiidats 
occupent  Fextremite  on  les  bords  de  Fepiglotte  permet  cFaflirmer  Fextension 
c e la  membrane  an  vestibule  du  larynx  et  doit  faire  craindrel’envahissement 
de  la  muqueuse  laryngee  et  des  corcles  vocales,  si  ces  parties  ne  sont  iias  en- 
core touchees  par  le  processus  membraneux.  Et  Fon  comprend  que  la  sifmi- 
fication  climque  des  membranes  epiglotticpies,  qiii  n’a  qiFiine  importance 
accessoirc  lorsque  les  phenomenes  sont  parfaitement  caracterises,  prend  un 
mteret  capital  dans  les  cas  difliciles.  L’inspection  de  Fepiglotte  permet  done 
de  decouvrir  des  exsiidats  membraneux,  qu’ils  soient  on  non  de  nature 
dipbterique  L 

Autoscopie^  directe  des  voies  aeriennes  par  le  precede  de  Kirslein. 
bi,  au  heu  de  s’en  tenir  a la  simple  inspection  de  Fepiglotte  par  le  precede 
cpie  nous  venons  de  decrire,  on  vent  pousser  plus  loin  Fexploration  directe 
ce  la  cavite  laryngienne,  il  existc  un  autre  precede,  celui  de  Fautoscopie 
ilirccte  des  voms  aeriennes,  imagine  par  Kirsteiir  (de  Berlin).  La  difficulty 
essentiellc  de  Fexamen  de  la  gorge  provient  de  la  langue,  a cote  de  laciuelle 
son  appendice,  Fepiglotte,  joue  un  role  subalterne.  Si  la  langue  et  Fcpiolottc 
etaient  absentes,  on  poinrait  voir  el  toucher  par  la  bouche  directemenl  la 


londre  ce  procedd  d’examoti  do  I’dpiLdoUe  avee  ics  melliodos  .I’ovni,,,.-,  V pas  con- 

empjoyeespar  Kirsloin.  muiiodcs  d exploration  laryngionnes  diirercnles, 

(')  Kibstein.  Loco  citato,  p.  8U. 
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niuqueiise  aerienne  jusque  dans  Ics  qrosses  hronches.  Ainsi  pour  examiner 
les  portions  profondes  de  la  gorge,  il  taut  en  ecai-ter,  en  tourner  cet  obstacle 
oppose  par  la  languc.  Et  il  est  etonnant  que  la  technique  de  la  spatulc 
linguale,  beaucoup  plus  ancienne  que  cclle  du  miroir,  ait  ete  appliquee 
j usqu’ii  present  d’une  fa?on  si  iinparfuite  qu’elle  ne  pouvait  servir  que  pour 
I’inspection  de  Venlvee  du  conduit  respiratoirc  et  digestif,  e’est-a-dire  pour 
\d,  pharynqoscopie.  Le  procede  de  Kirstein,  appele  Tautoscopie  directe  des 
Yoies  aeriennes,  consislc  sculemcnt  a savoir  que  la  pression  de  la  spatule 
pent  ecarter  la  languc  du  rayon  visucl  bien  plus  a fond  qu’on  nc  s’en  etait 
jamais  doute.  Ue  sorle  qu’on  pent  voirtres  souvent.  a I’aidc  do  la  spatule,  une 
portion  plus  ou  moins  etendue  de  rinterieur  du  larynx  et  de  la  trachce.  Dans 
les  cas  favorables,  la  spatule  est  a meme  d’aplanir  parfaitement  cette  difli- 
culte  cssenticlle  de  rexamcn  provenant  de  la  langue.  Comme  rautoscopic 
n’est  autre  chose  (pi’unc  reforme  ou  un  pcrfcctionnemcnt  do  notre  xieille 
technique  de  la  spatule  linguale,  il  n’est  pas  besoin  d’instruments  compliques. 

11  taut  faire  I’autoscopie  avec  la  spatule  simple  qu’cmploie  Kirstein.  Cette 
spatule  linguale  est  beaucoup  plus  longue  et  etroite  que  toutes  les  spatules 
liuguales  employees  d’ordinaire.  Elle  est  lixee  a angle  droit  sur  nn  manche 
elsonextremite.  legerement  ecbancrec  sur  le  milieu,  un  pen  epaisse  et  bien 
mousse,  est  legerement  recourbec,  en  has  et  en  avant,  sur  une  etendue  d’en- 
viron  deux  centimetres.  .Mettons  cette  spatule  linguale  entre  les  mains  d’un 
profane  (non  medecin)  intelligent  et  adroit,  demandons-lui  de  plonger  son 
regard  dans  la  gorge  d’un  malade  aussi  prolondemcnt  que  possible.  Nous 
croyons  personnellement,  pour  I’avoir  observe,  qu’il  pratiqiiera  d instinct 
I’antoscopie.  11  se  mettra  debout  devant  le  malade  assis  et  lui  fera  relever 
un  pen  la  tete,  atin  de  pouvoir  regardcr  de  bant  en  has,  a travers  rouverturc 
buccale.  Hicn  ne  rempechera  d’ecarter  la  langue  et,  dirigeant  1 instrument 
en  corrcspondance  avec  le  regard  projete,  il  imprimera  dans  la  langue  une 
veritable  goultiere,  descendant  vers  I’os  hyoide.  Si  la  spatule  arrivait  trop 
pres  de  la  levre  superieure,  il  maintiendra  I’inspection  en  s aidant  de 
I’autre  main  ([ui  pourra  ecarter  I’obstaclc.  L’epiglottc  ne  le  genera  guere, 
car  la  pression  sur  la  base  de  la  langue  la  lait  remonter  automatiquement 
dans  la  plupart  des  cas.  Si  le  medecin  agit  par  ce  procede  assez  lacilc  a 
comprendre,  et  en  evitant  soigneusement  aidant  qu’il  cst  possible  la  produc- 
tion des  mouvements  rellexes,  il  voit  une  partic  des  voics  aeriennes  sur  une 
etendue  variable,  suivant  la  longueur  relative  et  la  direction  de  la  gouttiere 
linguale. 

Bien  entendu.  I’observateur  doit  s’eclairer  d’unc  fafon  speciale;  et,  sd 
suffit  de  la  lumiere  directe  pour  I’cxamen  du  pharynx  buccal  et  pour  1 explo- 
ration de  I’epiglotte  avec  I’abaisse-langue  ordinaire,  le  medecin  doit  ici  em- 
ployer, pour  eclairer  les  parlies  profondes  et  sombres  ou  il  porte  le  rcgaid. 
un  miroir  frontal,  reflechissanl  la  lumiere  qui  ne  saurait  atteindre  directc- 
mcnl  I’endroit  voulu.  Dans  une  salle  demalailes,  a I’hopital,  on  pourra  mcttie 
a profit  la  lumiere  solaire,  lorsquc.  cela  cst  possible.  On  cmploiera  encore  la 
lampe  ordinaire;  ou  rnieux,  entin,  robservateur  pourra  s’eclaircr  avec  un 
miroir  de  Clar,  ou  une  lampe  frontale  electri([ue  quelconque  journissant 
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lino  limiiorc  dii'ocle.  L’aiiloscopie  directe  roiissil  iiioins  aisdiiient  cliez 
I oidant  quo  chez  I’adidto,  soiivonl  a cause  dii  manque  do  docilile. 

Les  diflei'cnccs  extcaordinaires  dc  roussite  do  raul.osco[)io  ni;  lirenl  pas 
lour  ono-ine  soulomonl  dos  proportions  Ires  variables  de  la  Idte  et  du  con,  de 
coi  lames  conditions  spdciales  s ojiposant  a la  lixation  de  la  langue;  mais 
encore  des  tendances  psychiipies  de  cet  organe,  si  Ton  pout  ainsi  jiarlcr. 

II  n existe  peut-elre  aucun  oi’gane  ([ui  reponde  a des  attaipies  meca- 
ni(pies  par  des  reactions  anssi  individualisecs  ct  capricieuses  que  la  languc. 
Lertamcs  langues  llegmatiipies  se  laisscnt  tout  laire;  il  en  est  d’autres  agi- 
tees,  neneuses,  revoltees,  pretes  a rcjcter  rinslrument  violeinment  au 
dehors  ou  sur  le  cote.  En  sonimc,  nous  voulons  fairc  rcmanpier  qu’il  est 
ipielquclbis  dil’licile  de  savoir  manier  la  langue  pour  I’antoscopie,  et  quo  cet 
art  demandc  de  I’adresse,  de  rexpericnce,  de  I’attention,  de  la  patience  et 
mcnie  parfois  une  legere  di[)lomatie,  surtout  vis-a-vis  des  jeunes  enl’ants. 

Bien  entendu,  chezquelques  enfants  tres  nervoux,  rexamen  autoscopique 
sera  plus  dil'licile,  parlbis  meme  parfaitement  impraticable.  Toutelbis,  nous 
msistons  sur  ce  fait  que,  s’il  etait  indispensable  de  pratiquer  I’antoscopie 
diiecte  chez  un  jcune  malade  resistant,  il  faudrait  le  chlorofornier,  et  Kirs- 
t(  in  pi  etend  que,  dans  ces  conditions,  I’on  parvient  presque  chaque  I’ois  a 
laiie  1 examen  autoscopique  du  larynx  et  de  la  trachee  dans  toute  leur 
etendue.  Si  Tangle  glottique  anterieur  ne  se  montre  pas  imniediatemcnt,  on 
le  lend  visible  en  faisant  presser  douceinent  du  dehors  sur  le  cartilage  thy- 
roide.  Ces  cas,  du  reste,  sontexceptionnels.  Pour  nous  resumer,  nous  dirons  : 

la  technicjue  autoscopique  est  I art  (V iinprimer  sur  la  lanque  avec 
la  spatule,  sans  provocation  de  mouvements  reflexes  ni  de  souffrance, 
une  (JO ut Here  setendanl  aussi  loin  que  possible  en  arriere  el  en  has  et 
dont  la  direction  se  rapproche  aidant  que  possible  de  cede  de  la  trachee. 


\oici  done  les  qiiatre  aspects  cliniques  sous  lesquels  pen  vent  se  pre- 
senter les  laryngites  aigiics  dc  Tenfant,  observeesa  dilferents  degres  : Larijn- 
(jdes  digues,  catarrhales  simjdes;  lariingiles  f ranchement  spasmod iques 
et  dun  caractere  benin;  les  faux  croups  graves;  enfin,  les  laryngites 
exsudatives  ou  membra neuses,  ou  croups  membraneux  non  diphtdriques. 

Dans  la  description  gencrale  de  ces  quatre  grandcs  formes  cliniques,  on 
remarque,  d’line  part,  combien  la  localisation  exclusive  au  larynx  des  plieno- 
mencs  morbides  est  rare.  La  laryngite  primitive' essentielle  non  accom- 
pagnec  de  pbenomcnes  inflammatoires  des  organes  voisins  est  cxtremciuent 
pen  fi-equente  chez  Tenfant.  Presque  toujours,  il  existe,  en  elfet,  soit  une 
allection  voisine,  soit  une  maladie  generalc,  dans  le  tableau  de  laqiiclle  la 
laryngite  jouc  un  role  parfois  tres  secondaire,  jiarfois  plus  important. 
D autre  part,  on  remarque  surtout  dans  ces  ipiatre  types  cliniipics,  ainsi  ipie 
nous  le  disions  en  conirnencant,  ipTil  est  bien  rare  de  voir  une  simple 
laryngite  catarrhale  ne  se  manifester  exclusivemcnt  que  par  des  troubles 
pbonateurs.  Le  spasine  inlervient  frequennuent,  et  une  division  absolue, 
entre  les  laryngites  simples  et  les  laryngites  dites  spasmodiipies,  est,  a part 
quelqiies  exceptions,  asscz  diflicile  a elablir.  De  meme  une  larvnuite  ai'me 
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spasniodiquc  pent  existcr  aussi  bicn  avec  exsudat  laryngien  qiie  sans  cet 
cxsudat.  [1  y a,  a cote  du  croup  IVanclicinent  diplitcricpie,  une  laryngitc 
spasniodiquc  non  inemlu-aneuse,  el  les  formes  dc  laryngitcs  meinbrancuscs 
non  diphteriqucs,  Idon  que  rarcs,  etablissenl  une  transition  inscnsilile  avec 
Ics  croups  diphteriqucs  inendirancux.  C’est  pourquoi,  pour  niieux  tcnir  en 
o-arde  robservatcur  contrc  les  cvcntualitcs  de  la  clinique,  apres  la  dcscriplion 
d’ensemble  que  nous  venous  de  donner  de  ccs  quatre  formes  dc  laryngites 
aifTucs,  croyons-nous  utile  d’insistcr  plus  generalement,  et  en  nous  rcstrei- 
gnant  moiiis  a ces  formes  cliniiiucs,  sur  les  trouldcs  de  la  phonation  et  de  la 
respiration  dans  les  laryngites  aigucs  dc  I’enfant,  en  d’autres  termes  sur  la 
valcur  semeiologique  de  la  toux,  de  la  voix  et  de  la  respiration  (tiiagc)  dans 
Ic  larvngisme  de  I’enfant  an  cours  des  laryngites  aigucs  : 

F)  Semeiotique  de  la  toux,  de  la  voix,  de  la  respiration  {tirage) 
dans  le  larynqisme  de  I’enfant  au  cours  des  laryngites  aigues.  Les 
troubles  de  la  phonation  et  de  la  respiration  dans  les  laryngitcs  aigues  de 
renfant  sont  tres  variables,  et  cette  grande  variabilite  meme  cree  ces  nom- 
breuses  formes  cliniipics,  ipie  1 on  risijuc  lort  de  conlondie,  loisqu  d s agit 
d’elablir  un  diagnostic  et  surtout,  ce  ipii  est  plus  grave,  de  porter  un  pro- 

nostic  precis.  ^ 

1"  La  toux  el  la  voix.^ — Depuis  les  observations  scrupuleuses  qu  ont 

suscitees,  dans  ces  derniercs  annecs,  les  etudes  sur  ladiphterie  des  premieies 
voics  rcspiratoircs,  la  clinique  infantile  s est  cnrichic  de  donnccs  ties  utiles 
sur  la  valcur  semeiologique  de  la  toux,  de  la  voix  et  de  la  respiration  dans  le 
laryngismc  dc  I’cnfant  au  cours  des  laryngites  aigucs. 

L’un  dc  nous  a deceit  le  syndrome  toux  vaugue  et  voix  claive  dans  It 
croup,  syndrome  qui  n’oITre  pas  moins  d’interet  dans  les  laryngitcs  aigues 
en  general.  11  estassez  frequent  dc  rencontrer  des  enfants  attaints  d’unc  lesion 
pharyngienne,  angine  rouge  on  blanche,  contiguc  a une  lesion  laryngienne 
analogue  et  (jui  presentent  en  meme  temps  une  toux  rauque  plus  ou  rnoins 
retentissantc,  tout  en  conservant  la  voix  timbree  d’une  manierc  a pen  pres 
normale.  .\ssez  generalement  le  syndrome  toux  rauque  etvoixclaire  sc  mani- 
feste  dans  les  laryngites  attenuecs  sans  tirage  ou  avec  un  tirage  modere  et 
ternporaire.  Mais,  dans  d’autres  circonstances  plus  rarcs,  la  voix  reste  claire, 
lorsque  des  pluuiomenes  de  sullocation  mieux  caracterises  ont  appaiu.  Le 
pronoslic,  malgre  cette  voix  claire  persistante,  est  dans  ces  cas  des  plus 
serieux.  Car  I’on  pent  se  voir  contraint  de  pratiquer  la  dilatation  de  la  glottc 
a I’aide  d’un  tube,  chez  des  enfants  qui  parlent  tres  distinctement  et  qui 
poussent  des  cris  bruyants  au  moment  meme  de  I’operation.  Les  modifications 
de  la  voix  ne  marchent  done  pas  toujours  de  pair  avec  les  troubles  respii  atoiics 
et  avec  les  phenomenes  de  suffocation.  Le  syndrome  toux  rauque  et  voix  claiie 
. semble  indiquer  que  les  exsudats,  s’ils  existent,  ont  respecte  les  coides 
vocales.  Mais  lorsqu’un  enfant  a un  tirage  tres  intense,  lorsqu  il  sutloquc. 
pen  importe  que  ses  cordes  vocales  soient  libres  d exsudats,  qu  il  ait  la  voix 
claire,  il  ne  faut  pas  hesiter  a pratiquer  la  dilatation  de  la  glottc  a 1 aidi 
d’un  tube.  On  laisserait  succomber  bicn  des  enfants,  si  1 on  attendait  1 extinc 
tion  de  la  voix  et  dc  la  toux  pour  lever  I’obstruction  laryngee. 
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Nous  avons  cherclie  a donncr  phis  liaiil,  a pi'opos  ties  larynj^ilcs  spasnio- 
(liipies,  rexplication  physioIo^i([iie  du  syndrome  lonx  rampie  el  voix  claire. 
Physiologiipiement  on  ex[)li([iie  ce  syndrome  en  Ini  I'econnaissanl  eonnne 
cause  prodnctrice  la  predominance  de  I’inllnx  moleur  vocal  [nerf  spinal) 
snr  1 inlUix  respiratoire  [nerf  pneumo(iaslriqiie)  dans  raccomplissemenl 
dll  rtdlcxe,  dont  Ics  voics  terminalcs  cenlrilitf^es  soul  represcnlees  par  Ics 
nerl's  reciirrents.  tpii  contiennent  les  deiix  ordres  dc  fibres  (vocales  el  respi- 
ratoires).  Les  constalations  analomi([iies  conlirment  en  ellet  les  presomp- 
tions  physiologitpies  et  il  parait  diriicile  de  comprendre  commenl  les  cordes 
vocales  poiirraient  continuer  de  vibrer  normalement,  si  elles  elaient  tapis- 
sees  tPexsiidats.  11  ressorl  aussi  ties  constalations  anatomi([ucs  qne  la  raucile 
de  la  toiix  n’a  pas  la  meme  cause,  ni  le  meme  mecanisme  qne  la  raiicite  de 
la  voix.  La  toux  aboyanle,  croiipaie  vulgaire,  semble  pliitot  due  a line  con- 
sonnance  defectueuse  tic  la  muqneuse  tin  vestibule  laryngien,  et  ])eiit-etre 
aussi  tie  la  muqueiise  tracbeale,  motliliee  par  iin  processus  inHammaloire 
quelconque.  La  raucite  de  la  toux  ne  semble  done  pas  devoir  etre  attribuee 
a line  lesion  ties  cordes  vocales,  maisplutot  a une  alteration  ties  muqueuses 
sus-glotliques,  et  aussi  sous-glottiques. 

De  Lobservation  cliniqne  ties  petits  malatles  attcints  tie  laryngiles  aigues, 
il  ressort  tin  dernier  fait  bien  curieux  et  assez  difficile  a expliquer ; ce  fait 
est  le  suivant  : le  syndrome  toux  rauque  et  voix  claire  pent  etre  parfois 
accompagne  dc  pbenomenes  de  sulfocation  d’une  grande  intensite,  avons- 
noiis  vu,  necessitant  meme  la  dilatation  immediate  tie  la  glotle  an  moyen 
d’un  tube,  tandis  qiie  dans  tl’autres  cas  le  lirage  fail  absobnnent  defaut.  Les 
lesions  analomiques,  sans  etre  absobnnent  identiques  a celles  des  cas  pre- 
cedents, sont  cependant  fort  semblables  et  les  manifestations  cliniqucs  ratli- 
calemcnt  dilferentes.  11  nous  parait  embarrassant  tie  donner  une  interpretation 
dogmatique  de  ces  variations  cliniques,  ne  correspondant  pas  ii  tics  modi- 
fications anatomiques.  Peut-etre  faut-il  faire  une  part  a Lexcitabilite  tres 
variable  tie  I’appareil  nerveux  larynge  suivant  les  malatles.  Les  enfants  au- 
dessoiis  de  deuxans,  tl’une  saute  ordinaire  satisfaisante,  sont  plus  sujets  an 
laryngisrne  a la  moindre  atteinte  intlammatoire  portant  sur  le  larynx.  D’aulres, 
au-tlessous  de  cet  age,  pi’esentant  des  deformations  racbiliques  tin  squelclle, 
sont  aussi  plus  sujets  que  les  enfants  non  racbiliques  ii  ties  spasmes  violents 
tie  la  glotle  dans  le  cours  tics  laryngitcs  et  meme  en  dehors  tie  celles-ci. 

"2“  Le  t.iraqe.  — Mais  ponrsnivons  encore  nos  observations  etetudions  ce 
pbenomenc  cliniqne  appele  lirage,  quo  I’on  observe  chez  les  petits  malatles 
qiii  nous  occiqicnt.  Pour  en  inieux  apprecier  la  valeur  senieiologique,  clier- 
cbons  a en  etudicr  le  mecanisme  pbysiologiipie  an  cours  des  laryngites 
.spasmodiiiLies  aigues.  On  tlonnc,  a proprement  parlcr,  le  nom  tie  tirage  aux 
depressions  anormales  ipii  se  |)rotbiiscnl,  pendant  I’inspiration,  dans  la 
region  diapbragmatiipie  et  dans  les  regions  sus-slernales  et  sus-clavicu- 
laires,  lorsipic  snrviennent  les  pbenomenes  dc  slenose  laryngee.  D’apres 
les  auteurs  classiipies  I’explication  dc  ces  deformations  tboraciipies  el  peri- 
tboraciques  scrait  assez  sinqile.  Elies  seraient  la  conseipicnce  tin  vide 
intra-tboraciqne  t[ui  se  produit,  la  glotle  etant  fermee  on  obslrnee,  (piantl 
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la  poitrine  snbit  une  ampliation  plus  grande  sous  rinflucncc  do  la  con- 
traction dcs  inuscles  inspirateurs.  L’air  extcricur  nc  i)ouvant  penetrer  libre- 
ment  dans  les  voies  acriennes,  a cause  de  rocclusion  laryngcc,  la  pression 
atmospherique  n’est  plus  conlre-balancee  par  la  pression  de  Fair  coidenu 
dans  la  poitrine.  Aussi  a la  base  et  an  sonmiet  du  tborax,  on  \oit  se  creuser 
des  depressions  correspondant  a raHaissemenl  des  parties  molles  qui  seraient 
refoulces  par  la  pression  atmospherique  pour  venir  combler  le  vide  inlra- 
tboracique.  Cette  explication  toute  physique  a lemeritedela  simplicile;  mais 
d’autres  f'acteurs  que  le  vide  semblent  intervenir  dans  la  production  du  tirage, 
et  nous  allons  voir  que  Taction  dynami([ue  des  muscles  inspirateurs  et  sur- 
tout  du  diaphragme  parait  jouer  un  role  predominant  dans  ce  syndrome 
plus  complexe  (pTon  ne  le  croit  generalemeut.  Le  tirage  parait  etre  lie  direc- 
tement  an  spasme  phreno-glotlicpie,  e’est-a-dire  an  spasme  associe  de  la 
glotte  et  du  diaphragme.  Les  depressions  perithoraciques  apparaissent  avec 
ce  spasme  et  cessent  avec  lui.  Trousseau,  ([ui  a laisse  des  tahleaux  cliniques 
si  lidedes  et  si  eniouvants  de  la  sulVocation  dans  les  laryngites  spasmodi([ues, 
a hien  vu  que  la  |dyspnee  etait  ])aroxystique  et  ipie  le  spasme  de  la  glotte 
avait  une  grande  inlluence  sur  Taggravation  de  la  dyspnee.  Mais  cot  auteur 
n’a  pas  demele  nettementTimportance  considerable  du  spasme  du  diapbragme 
associe  au  sj)asme  de  la  glotte. 

Est-ce  a dire  ([u’il  ignora  cette  association  ? Assurement  non,  puis([u’il 
deceit  avec  une  admirable  piahusion,  dans  sa  le(,‘on  sur  les  convulsions  internes, 
sur  le  spasme  de  la  glotte,  la  desharmonie  dans  la  contraction  du  diapbragme 
et  dans  la  contraction  des  muscles  constricteurs  de  la  glotte.  « Dans  Tins[)ira- 
tion  a Tetat  normal,  dit-il,  la  glotte  se  dilate  pendant  (pie  le  diaiihragme 
s’abaisse;  dans  le  spasme  d((  la  glotte,  Toritice  glottiipie  se  resserre,  tandis 
(pie  le  diapbragme  se  contracte  conviilsivement.  « Mais  Trousseau  n a pas 
appliipii;  dii’ectement  aux  laryngites  spasmodiipies  aigues  cette  analyse  si 
juste  du  spasme  essentiel  de  la  glotte.  Observons,  en  ellet,  ce  (pii  se  passe 
chez  un  enfant  ipie  Ton  apporte  a Tluipital  avec  une  laryngite  aiguc  spasmo- 
ditpie,  a la  piiriode  de  sulVocation.  L’ins[)iration  est  cn  g(iii(3ral  lente,  jiro- 
longee  et  profonde;  elle  s’accompagne  d’un  cornage  glottique,  qui  est  plus 
ou  moins  sifllant,  strident.  L’oritice  de  la  glotte  est  evidemment  ix'treci  et 
Fair,  en  pi'iiiTrant  dans  la  traclu'c,  fait  vibrer  les  parois  laryngiies,  d oil 
Tinspiration  sonore.  Enmeme  t'.uups,  nous  voyons  le  thorax  se  ressei’rer  plus 
ou  moins  a sa  base;  les  cotes  s eli’viml,  mais  ne  s’l^cartent  pas;  au  contraire, 
la  base  du  thorax  parait  souvent  ('trangb'c  en  corset.  Les  diqiressions,  que 
Ton  voit  au-dessous  du  diapbragme,  lantiH  n’occupent  que  la  region 
xipboidienne  et  le  creux  epigastrique,  tantot,  au  contraire,  gagnent  le  plas- 
tron sterno-chondral  dans  une  certaine  hauteur,  bilohant  pour  ainsi  dire  le 
thorax.  En  rneme  temps,  on  remarque  des  di^pressions  plus  ou  moins  pro- 
fondes  dans  la  iTgion  cervicale  sns-sternale,  et  dans  les  regions  sus-clavi- 
culaires.  La  di'pression  miidiane  est  (Tautant})lus  accentutie  que  la  contraction 
des  muscles  sterno-chudo-mastoidiens  est  plus  forte.  Dans  les  cas  ou  la 
dyspmie  est  extreme,  a la  contraction  des  sterno-mastoidiens  vient  s ad  joiiidre 
celle  des  muscles  sous-hvoidiens  et  sus-hvoidiens,  d’oii  la  tendance  a 1 ouver- 
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lure  do  la  bouclic.  On  aperfoit  iiicine  ((uebpicfois  les  lihres  du  [)caussier  se 
dessinor  sous  la  peaii,  dans  ses  niouveinenls  d’inspiration  Ibrcee,  landis  ({tie 
la  t(‘te  est  renverst'c  par  les  muscles  de  la  nuque.  Ces  ellbrls  considerables 
de  tons  les  muscles  ins{)irateurs  pour  hitler  contre  la  sltinose  laryngtie 
s accompagnent.  de  troubles  de  la  circulation  bien  (ividents.  Du  c6t(!  des 
arteres,  nous  constatons  le  pouls  {taradoxal  : e’est-a-dire  I’aHaisseiuenl  ou 
la  disparition  du  pouls  a la  liu  de  rinsjiiration.  Du  C()te  des  vcines  nous 
observons  la  turgesccnce  des  veincs  jugulaires  et  (piebjucrois  la  dilatation 
des  vcines  tlioraci(]ues. 

La  pcau  du  visage  est  plus  ou  moins  livide,  de  meme  que  celle  des 
extr(iuut(3s.  Les  Itjvres,  les  conjonctives,  la  languc,  les  pavilions  des  oreillcs, 
sont  tout  particulierenient  cyanost^s.  L’cxpiration,  qui  succedc  a unc  inspi- 
ration ainsi  troublee,  est  plus  courte,  iiiais  mianiuoins  bruyantc,  cc  ({ui 
indique  la  persistance  du  s[3asinc  glottique.  Cette  expiration,  contrairement 
a cc  ({ui  se  passe  a I’etat  normal,  est  active,  e’est-a-dire  que  les  muscles 
de  la  sangle  abdominale  se  contractent  forteruent  pour  la  produire.  On 
pei'foit  tres  bien,  en  palpant  1- abdomen,  les  muscles  grands  droits  qui  se 
gonllent  et  durcisseut  sous  la  main.  Les  puissances  musculaircs  du  thorax 
dans  le  tirage  sont  dans  un  etat  de  suractivite  contiuuclle.  11  n’existe 
meme  pas  de  rcjios  pendant  I’expiration.  11  ue  faut  done  ]ias  s’etonner  de 
voir  la  fatigue  nuisculaire  survenir  plus  ou  moins  vitc  apres  ces  efforts 
continus.  Bcaucoup  d’enfants  dans  ces  circonstances  out  le  visage  convert 
de  sueur;  ils  sont  extremement  agittis,  angoissants,  leurs  yeux  sont  fixes, 
grands  ouvez'ts,  anxieux.  Le  tableau  de  la  suffocation  est  vraiment  effrayant, 
il  est  inutile  d’essayer  de  le  retracer  apres  les  maitres,  qui  nous  en  out  laisse 
line  peinture  si  lidele.  L’intervention  par  le  tubage  cliczun  tel  enfant  vanons 
demontrer  que  la  suffocation,  de  meme  que  le  tirage,  est  subordonniie  au 
spasme  phrtino-glottiquc.  Ce  que  Ton  est  convenu  de  dtisigner  sous  le  nom 
de  spasme  de  la  glotte  est  en  realitt?  le  spasme  dcs  levrcs  de  la  glotle  pro- 
prenient  dite  et  de  I’orilicc  sus-giottique.  On  se  rend  tres  bien  coinpte  de 
ce  fait  en  pratiquant  le  toucher  de  la  glotte  de  I’enfant  qui  prtisentc  du  tirage, 
et  que  1 on  se  propose  de  tuber.  Apres  que  rouvre-bouclic  a el(i  mis  en  place, 
on  rcleve  I’tipiglolte  et,  avee  la  pulpe  de  I’index  gauche,  on  penetre  dans  le 
vestibule  du  larynx.  En  meme  temps  que  la  peau  de  la  jibalange  est  plus  ou 
moins  scrrc'c  par  les  muscles  dcs  replis  aryfuno-tipigloltiques,  on  sent  distinc- 
tement  les  rubans  vocaux  qui  sont  an  contact  et  I’on  ne  [larvicnt  qu’avcc 
peine  a les  entr’ouvrir  en  fermant  I’index.  Tres  souvcnl,  lorstju’on  a substi- 
tue  le  mandrill  et  Textriimitii  du  lube  a la  pulpe  de  Tindex,  on  a la  sensation 
d unc  rtisislance  (|ii’il  faut  vaincre  pour  faire  jHintitrcr  le  tube  dans  la  Ira- 
chee;  le  s|)asme  dcs  cordes  vocalcs  peut  (itrc  asscz  violent  pour  opposer  un 
riiel  obstacle  a rinlroduction  du  tube.  Lorstjue  le  lube  a franebi  les  cordes 
vocalcs,  il  se  {iroduit  {larfois  uu  ressaut  indiquanl  (pie  le  spasme  dcs  cordes 
vocalcs  est  vaincu. 

L’cnfant,  apres  que  le  mandrin  du  tube  est  rclirii,  rejette  souvcnl  des 
debris  membraneux,  d’anlrcs  fois  seulement  du  muco-pns  tracheal,  surlout 
lors({u’il  s’agil  de  laryngiles  si)asmodi(jues  avee  toux  ramjiie  et  voix  claire. 
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Fail  ires  ciiricux  et  digne  dc  tonic  rallcnlion,  alors  menie  quo  Ic  Inhe 
inlrodnit  n’a  pas  refonle  de  membranes  par  bonrrage,  ainsi  qnc  cela  arrive 
parl'ois  dans  le  lubage;  qnoiqne  le  calibre  dn  larynx  et  de  la  Irachee  soil 
libre.  le  lirage  sns  et  sons-sternal  ne  cesse  pas  immedialemenl.  Bien  qne 
Fair  enlre  Ires  librement  dans  les  voies  aericnnes,  les  d&presaions  tliora- 
ciques  persistent  pendant  une  ou  plusieurs  minutes.  On  reconnail  dislinc- 
tement  ([lie  la  persistance  pen  durable  d’aillenrs  dn  lirage  cst  due  a la 
continuation  des  contractions  spasmodiqncs  dn  diapbragme.  Des  qnc  les 
seconsscs  diapbragmatiqncs  s’ariTtent,  les  diiprcssions  cessent  de  sc  mani- 
I'ester  et  le  lirage  disparait.  11  scmble  (jiic  le  spasmc  dn  diapbragme  nc 
s’apai.se  qne  qnelques  minutes  apres  qne  le  spasmc  dc  la  glotle  a cHe  vaincn 
par  rinlromission  dn  tube.  (Jnoi  qn’il  en  soil,  le  sonlagement  dc  la  snlfoca- 
lion  apres  le  lubage  cst  imnui'diat  et  admirable  dans  la  grande  majorile  des 
cas.  Les  mouvemenls  respiratoires  sont  ri'gnlarisiis  rapidement,  la  cyanose 
dn  visage  et  le  ponls  paradoxal  disparaissent  simultaimmcnt. 

,\ons  ne  sanrions  Irop  insister  snr  I’importance  dc  la  prolongation  meme 
tres  conrte  dn  lirage  el  dn  spasmc  dn  dia[)lu'agme  apres  la  dilatation  de  la 
glotle  par  le  tube.  Si  les  dcjii-essions  dn  lirage,  comme  on  Fadmct  giimiralc- 
ment,  etaient  la  consequence  dn  vide  intra-tboraciqnc,  ccs  diiprcssions 
devraient  disparaitre  instanlant'mcnt  apres  (pie  la  perm(i“abilit(3  dn  conduit 
laryngien  esl  i‘tabli(!par  le  lube.  Or,  il  n’en  cst  rien  ; Fair  qni  cst  rcnlre  dans 
Farbre  aiirien  par  les  premieres  inspirations  ([iii  snivent  le  tnbage  a (ividem- 
menl  sni'li  a i'i‘tablir  F(3([uilibre  normal  enlre  la  pression  almospiKiriqne  et  la 
pression  intra-tboraciqnc.  Pnis(pie  les  d(3prcssions  sns  et  sons-sternales 
jiersisteni,  c’esl  (pi’elles  sont  dues  a nne  anlre  cause  et  nous  n’en  tronvons 
pas  (Fantres  (pic  le  spasmc  prolonge  dn  diapbragme. 

.Mais  ponrsnivons  encore  nos  observations  et  nous  allons  conslater  qne  la 
dilalalion  de  la  glotle  par  le  catluitiirisme  a comme  cons(iquencc  pins  on  moins 
durable  la  cessation  dn  spasmc  de  la  glotte  et  anssi  la  cessation  dn  spasmc  dn 
diapbragme  ([iii  cst  conncxc.  Lorsqnc  le  lube  est  en  place  dans  le  larynx 
depnis  (jiialre  on  cinq  minutes,  apres  le  I'cjet  par  la  tonx  des  mucosites  ou 
des  debris  membranenx,  le  spa.sme  dn  diapbragme  s’apaise,  les  monvements 
dc  la  respiration  deviennent  riignliers.  llelirons  alors  le  tube  par  le  til  qni  cst 
rest(“  attacbii.  Le  sonlagement  de  la  dyspniie  reste  acquis;  Fenlant  continue 
(le  rcsjiirer  anssi  librement  qne  lorsqn’il  avail  le  tube  dans  le  larynx,  le  lirage 
avoc  ses  d(ipressions  ne  reparait  pas,  an  moins  pour  nn  temps.  C’est  la  im 
lait  capital  egalement  digne  d’attenlion  an  point  de  vne  pbysiologiqnc  et  an 
point  de  vue  pratique.  II  a suf/i  d' introduire  quelques  minutes  un  tube 
dans  le.  larynx  pour  vaincre  le  spasme  phreno-qloltique . 

Celle  expc-rience  londamentale  qne  tons  les  cliniciens  penvent  repro- 
dnire,  s’ils  out  nne  suflisante  babitndc  dn  catlujliirisme  dn  larynx,  nous  a 
sei'vi  (le  point  d’appni  I'erme  pour  proposer  et  palronncr  le  Iraitement  des 
spasmes  larynyiens  et  du  croup  en  particulier  par  la  dilatation  de  la 
qlolle',  a laqnelle  se  tronve  lie  F(>convillonnage  dn  larynx  dont  Faction  cst 

(')  Cl.  Yariot  el  .1.  r.LovKR.  De  la  dil illation  do  la  (flollo  dans  lo  Irailemcnl  dos  spasmes  laryngiens  el 
du  croup  en  parliculier.  Communication  d I' Academic  de  medccine',  seance  du  30  juin  1800. 
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connoxc.  Sans  doiitc,  im  nuial)i'o  rcsircini,  (rcnfants  guerisscnt  par  line 
sciilo  (lilafalion  de  la  glotte,  iiiais  nous  avons  cu  do  nondn-eux  siiccos  api-es 
deux  oil  Irois  calhtderisnies  dii  larynx.  La  rapidile  dii  retonr  du  spasinc 
phreno-glolliqiie  esl  variable  snivanL  les  siijets;  le  spasnie  esl  plus  eonlinu 
ct  plus  tenace  ehezles  belies.  Mais,  au-dessus  de  deux  ans,  bon  noiubre  d’en- 
fants  alteints  de  croup,  avec  spasrue  pbreno-glolliijue,  out  gueri  apres  un  ou 
plusienrs  catbeterisines  dilataleurs  du  larynx,  sans  avoir  garde  le  lube  a 
deuieure.  Lliose  singuliere  el  presque  paradoxale,  la  dilatation  exteniporanec 
de  la  glotte  nous  a paru  inoins  souvent  donner  nn  soulagernent  durable 
dans  les  lanngites  sullocantes  non  diphleriques  qiie  dans  le  croup  uicnibra- 
neux  on  la  dilatation  cst  accoiupagnee  par  recoiivillonnage  des  membranes. 

b).  Diagnostic.  Lorsqn’ellc  est  primitive,  la  laryngite  aigue,  qui  en 
paieil  cas  et  tout  an  moins  a son  debut  ne  s’accompagne  pas  d’autres  mani- 
festations inllammatoires  de  I’appareil  respiratoire,  cst  assez  facile  a recon- 
nailre  a la  dysphonie,  a la  toux,  au  spasnie  laryngien  qui  la  caracterisent. 
Lorsquelle  cst  secondaire,  la  laryngite  aigue  pourrait  etre  ignoree,  etant 
donne  que  les  signes  qu’elle  presentc  se  confondent  parfois  avec  les  pheno- 
menes  inllammatoires  coexistants  de  I’appareil  respiratoire.  II  faut  la 
retrouver  au  milieu  de  rensemble  des  plienomenes  symptomatiques  de  la 
maladie,  grace  a la  raucite  de  la  toux,  aux  troubles  de  la  voix  et  de  la  respi- 
ration que  1 on  observe.  Dans  le  premier  cas,  la  maladie  bien  isolee  est  pour 
cette  raison  meme  d un  diagnostic  assez  facile.  Dans  le  second  cas,  il  faut 
savoir  la  faire  emerger  du  tableau  symptomatique  parfois  fort  complexe  de  la 
phlogose  plus  011  moins  generalisec  des  voies  respiratoires. 

D autre  part,  lorsqu’il  existc  un  spasnie  glollique  cn  meme  temps  qu’une 
lesion  pulmonaire,  il  s’agit  d’etablir  la  part  prise  par  la  lesion  laryngienne  et 
ce  e due  il  la  lesion  pulmonaire  dans  les  troubles  respiratoires.  Ceci  nous 
anieiie  a etudier  le  spasnie  gloltiquc  rellcxe  d’origine  pulmonaire  dans  les 

laryngifes  aigues,  etude  qui  trouve  sa  place  a cote  du  diagnostic  dilfcrentiel 
de  CCS  allections  cliez  I’enfant  : 

SpaS.MES  GLOTTlQUES  REFLEXES  d’oRIGINE  PULMONAIRE  DANS  LES  LARYNGITES 

AIGUES.  — A part  la  lesion  calarriiale  simple  de  la  muqueuse  du  larynx, 
a part  les  ulcerations,  quo  nous  verrons  decrites  par  Coyne  dans  les  laryn- 
gilcsM ubeolupies  et  qui  inlcrviennent  dans  la  production  du  spasnie,  il 
paiail  certain  que  les  conijilicalions  li'acheo-broncliiques  ct  pulmonaires 
peuvent  aussi  joucr  un  role  dans  le  meme  sens. 

Dans  bien  des  cas  de  larjmgites  aigues  spasmodiipies,  qu’clies  soient 
esseulielles,  qii  dies  soient  dijibteriifiics,  membraneuses  ou  non  nicnibra- 
nciiscs,ou  bien  rubeoliipies  el  compliipiees  de  bronclio-pncumonie,  ainsi  que 
ccia  arrive  frd|ueuuiient,  il  est  fort  difficile  de  faire  la  part  de  la  lesion  laryn- 
gieune  ou  de  la  lesion  pulmonaire  dans  la  production  du  spasnie. 

Cliacun  se  rappelle  robservalion,  cilee  par  Trousseau,  de  cette  petite 
Idle,  cbez  kupielle  on  coustatait  une  difficulte  extreme  de  la  respiration  sans 
acres  do  sulfocatiou.  La  dyspnec,au  dire  de  la  mere,  avail  fait  de  grands  pro- 
gres  depuis  ([uelques  beures.  La  petite  malade  loussail,  mais  on  no  Irouvait 
nen  a I exainen  de  la  poilrine.  11  iTy  avail  pas  de  fausses  membranes  dans  la 
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gorge  et  I’enfant  n’cn  avail  point  rcntln.  Mais,  la  gene  respiraloire  etanl  erois- 
sanle,  I’interne  de  garde,  alors  M.  Dnniontpallier,  praliqnail  la  Iraclieoloiiiie. 
Durant  dix  jours,  on  lentait  de  suppriiner  la  canule  sans  y parvenir.  Le 
spasme  glottiqiie  etait  persistant  et  Ton  deconvrit  a rexanien  de  la  poilrine, 
an  onzieine  jour  seulemenl  de  I’operalion,  des  noyaux  d’hepatisalion  puliiio- 
naire.  La  dyspnec  etait  encore  accrue  a partir  de  ce  nioinent  et  il  etait 
impossible  jusqu’a  la  niort,  (pii  surviid,  au  qualorziemc  jour,  d’enlever  un 
instant  la  canule.  Des  lesions  inllanunatoires  legeres  liirent  reconmies  a 
I’autopsie,  au  niveau  du  larynx.  En  revanche,  il  existait  des  noyaux  ddiepali- 
sation  purulente  a la  surlace  du  pounion  et  une  pleuresie  purulente  gauche, 
donl  ces  noyaux  superficicls  avaient  peul-elre  cte  la  cause.  Et  Trousseau 
insistait  aupres  de  ses  eleves  pour  deniontrer  a I’aide  de  ce  fait  prohanl  que 
le  faux  croup  pent  etre  le  dehut  d’une  des  maladies  les  plus  serieuses  de 
I’enfance  : de  la  pneumonie  catarrhale,  du  calarrhe  capillaire.  Trousseau 
est  le  premier  auteur  qui  tend  a expliquer  les  relations  existantes  enlre  ce 
spasme  et  les  lesions  ])ulnionaires.  A cote  du  spasme  glotlique  d’origine 
vraiment  laryngienne,  il  semhle  done  cpTil  y ait  le  spasme  do  la  giotte  d’ori- 
gine pulmonaire'  : sj)asme  rellexe,  comparable  aux  autres  spasmes  de  meme 
nature  ayant  un  |)oint  de  depart  a la  pituitaire,  a la  muqueuse  pharyngienne. 
Le  spasme  de  la  glotle  d’origine  rellexe  est  du  reste  accepte  par  quelques 
auteurs.  Goldstein  et  d’anlres  ohservaleurs  en  donnent  une  description  et 
une  explication  particuliere  : L’cxcilation  peripheri([uc,  au  lieu  de  ne  sc 
manifester  epic  par  I’irritalion  des  (dels  sensitifs  larynges  superieurs  de  la 
muqueuse,  parail  se  ])roduire  aussi  au  niveau  des  filets  sensitils  du  pneumo- 
gastrique  de  la  muqueuse  tracheale  et  hronchique,  lilels  nerveux  represen- 
lanl  les  nerfs  centripeles  du  rellexe,  ([ui  ahoutit  a la  production  de  la 
dyspnee  spasmodiipie.  11  parail  hien  vraiscmhlahlc  ([uc  le  spasme  rellexe  de 
la  glotle  d’origine  pidmonairc  enlre  en  jeu  dans  les  troubles  respiraloires  (jui 
se  produisent  au  cours  de  ces  laryngites.  Un  fait  clini([ue,  rendant  probable 
Texplication  physiologique  precedenle  des  plienomencs,  est  le  suivant  : si 
Ton  vient  a tuber  un  enfant  atleinl  de  laryngile  spasmodique  compliquee 
d’une  lesion  broncho-pulmonairc,  le  jeune  malade  est  momcntanenient 
soulage  el  ce  soulagcmenl  se  produit  surtout  dans  le  moment  qui  suit  imme- 
diatement  I’introduction  du  tube,  mais  on  s’apcr^oit  bien  vile  que  I’ameliora- 
tion  est  faclice.  Le  soulagement  est  incomplet.  Apres  pen  de  temps,  le  tirage, 
un  pen  attenue,  se  reproduit,  et  la  dyspnee,  .sans  etre  cependant  aussi  pro- 
noncee,  se  manifesle  encore  par  une  gene  prolonde  de  la  respiration.  Si, 
croyant  alors  a I’inutilite  du  tube,  onle  supprime,  les  accidents  spasmodiques 
rcdoublcnt  d’inlensile.  11  semhle  ([u’a  la  cause  laryngienne  du  spasme,  un 
moment  contre-balancee  par  le  tubage,  vienne  immediatement  s adjoindre  la 
cause  pulmonaire,  car  la  respiration  devient  subitement  Ires  dillicile. 

Diagnostic  clifj'erenliel.  — Le  diagnostic  dillerentiel  le  plus  imporlant 
est  a faire  en  presence  d’unc  laryngitc  aiguc  avee  la  laryngite  dipbteri(jue, 
le  croup  a proprement  parler.  Lorsque  avec  les  signes  d une  laryngde 

(']  Vaiiiot.  Siir  la  cause  (li'teniiinaiile  du  spasme  phreno-glotlicpie  dans  le  croup.  In  Journal  dr  elm. 
el  de  Ihirnp.  infant.,  ]\\m  IS'.lG. 


LUIYNGITES  Al(iUliS> 


827 


aigiic  : toux  raiiqiio,  voix  olaii-e  oti  eteintc,  gene  respiraloire  avee  on  sans 
spasnie,  on  reconnait  I’exislence  d’nne  angine  exsiidalive,  non  ]>as  seidenient 
ainygdalienne,  inais  avee  extension  de  I’exsndat  mix  piliers  dn  voile  ineni- 
hranenx  et  plus  exactement,  ee  (pii  est  encore  nn  signe  {)lns  precis  de  ]>ro- 
pagation  laryngienne,  a la  paroi  pliaryngienne  posterienre,  il  n’y  a auciin 
doutc,  et  le  diagnostic  croup  dijditericpie  doit  etre  foi'inule  ineme  sans 
exanien  hacteriologi(pie.  Mais  e’est  la  iin  cas  facile.  Quelquefois,  avee  nne 
angine  dipliteriqiie  exsudative  conlluentc  et  extensive,  la  lonx  et  la  voix 
rainpie,  parlois  eteinte,  d’antres  fois  la  toux  raiu[ue  et  la  voix  claire,  la 
respiration  reste  calme,  en  depit  menie  dcs  cxainens  multiples  de  la  gorge 
du  petit  ijialade,  cxainens  qui  ont  cependant  parfois  la  vertu  d’exciter  consi- 
deralilenient  la  production  des  troubles  respiratoires.  II  cst  dans  ce  cas 
cependant  impossible  de  meconnaitre  des  accidents  laryngiens  imjmtables 
a la  dqditeric,  que  revele  I’cHat  du  pharynx.  C’est  cette  forme  speciale  de 
diphterie  laryngienne  que  run  de  nous  a decrit  sous  le  nom  de  croup 
frusle,  la  laryngite  dipliterique  sans  spasme,  sans  troubles  respiratoires  et 
ne  s’accompagnant  que  de  troubles  de  la  phonation.  Le  diagnostic  de  ce 
croup  fruste  avee  nne  laryngite  aiguc  est  done  assez  rationncl.  Enfin,  il  pent 
n’exister  avee  la  laryngite  aiguc  qu’im  leger  exsudat  amygdalien,  dont  seul 
I’examen  bacteriologique  donnera  le  lendemain,  apres  culture,  la  nature 
bacterienne  dipliterique.  On  rencontre  des  cas  de  laryngitcs  aignes  dans 
lesquelles  I’angine  blanche  exsudative,  hahitnellement  concomitante,  fait 
defant;  ou  1 enlant  nc  rend,  ni  par  le  nez,  ni  par  le  larynx,  de  fausses 
memhranes.  On  croit  le  petit  malade  legerement  atteint  de  laryngite  aiguc 
simple.  Neanmoins,  vu  I’intensite  de  la  dyspnee,  le  cornage,  le  tirage, 
on  introduit  un  tnhc  dilatateur,  qni  ecouvillonnc  le  larynx,  provoqne  I’ex- 
pulsion  de  fausses  memhranes,  et  souvent  le  calme  cornplet  se  retahlit.  C’est 
la  le  croup  (Vemblee,  qui,  a sa  periode  initiale,  pent,  coinme  on  le  voit, 
donner  a Eohservatenr  le  change  contre  nne  simple  laryngite  catarrhale. 

Dans  le  faux  croup',  I’invasion  est  hrusque,  les  symptomes  sent  innne- 
diatement  alarrnants,  pnis  decroissent.  Dans  le  croup,  I’invasion  est  moins 
hrusque,  mais  les  symptomes  sont  graduellement  croissants.  De  telle  sortc 
qnc  de  deux  enfants,  I’lin  ayant  la  voix  enroiice  depuis  deux  ou  trois  jours 
et  line  toux  suspecte  depuis  quarantc-lmit  heurcs,  I’autre  ayant  ete  pris 
instantanement,  la  nuit,  d’nne  gene  considerahle  de  la  rcspii'ation  avee  dcs 
inspirations  sifllantes,  nne  toux  croupale  rctentissantc ; de  ces  deux  enfants, 
disons-nous,  le  premier  est  ])Ius  gravement  malade  que  le  second.  Chez 
cclui-ci.  il  ne  s’agit  que  d’un  faux  croup,  chez  cehii-la  vous  avez  affaire  au 
vrai  croup.  En  general,  les  signes  (jui  feront  [)Iutdt  admetire  nne  laryngite 
siuq)Ic  sont  snrtout  une  tievi-e  vive  ; la  tcmperatui'e  dans  la  diphterie  laryn- 
gienne  n’est  ordinairement  pas  tres  elcvee  : 58°, 5 le  soir.  Et,  mcme,  heaii- 
coup  d’enfants  sont  a la  normalc  ou  a ])cu  pres,  be  diagnostic  d’une 
laryngite  stridulcuse  (asthine  aigu  de  Millar,  angine  striduleusc  de  Hre- 
tonneau,  pseudo-ci-oup  de  Guersant,  laryngite  spasmodi(pie  de  Rillict  et 

(')  TitoLssEAU.  Clhi.  lIOiel-Dieu,  t.  I,  p.  012. 
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Barthez)  presentc  done  en  certains  cas  dc  reelles  difficultes,  surlont  lors- 
qn’on  se  rappcllc  la  conl'iision  possible  dans  la  valeur  reelle  de  certains 
plienoinenes  propres  a toiites  les  laryngites  aigucs.  La  laryngile  sli'idnleuse 
ne  s’accompagne  pas  ordinairenienl  d’angine.  .Mais  il  existe,  on  le  sait,  nn 
croup  d'cmblee,  sans  angine,  pouvanl  par  suite  donner  lieu  a une  I'ansse 
interpretation.  La  brnscpierie  de  I’acces  nocturne  de  laryngitc  striduleuse, 
la  riMiiission  qui  se  produit  entre  cbaqne  acces,  si  ceux-ci  viennent  a se 
repeter,  repi’csentent  quelques-uns  des  principaux  caracteres  ])ropres  an 
psendo-cronp.  An  contraire  la  laryngite  aiguc  simple  se  distingue  de  la  laryn- 
gite  striduleuse  par  sa  marche  continue  et  par  I’absence  ordinaire  d’acces  de 
suffocation. 

Vauleme  glotfique,  i-are  cbez  renlant,  et  tres  discute,  est  precede  dcs 
signes  (rune  affection  chroniqne  du  larynx,  on  succede  a une  brulure  locale. 
11  accompagne  quelquerois  une  anasar(pie  g(3neralisee  post-scarlatincuse. 
L’oedeme  glotti(pie  donne  lieu  a une  alffration  de  la  voix,  ii  une  dyspneie  qui 
persiste,  bien  qii’ii  un  degre  moindre,  entre  les  acces.  11  Taut  se  souvenir 
anssi  <pie  I’intubation  dilatatrice  est  iinpraticable  dans  I’oedeme  glottique, 
renseignement  qni  pent  etre  fort  utile  an  diagnostic.  Les  papillomes  larijn- 
(jiens  cbez  renlant  se  revelent  parl'ois  snbitement  par  un  acces  de  suffocation 
simulant  une  attaque  de  faux  croup.  Lc  d(ivelo])pernent  de  ces  papillomes 
s’accouqjagne  en  gdiuiral,  dn  reste,  d’une  dyspnee  continue,  d’nne  alteration 
babituelle  de  la  voix,  (pii  lerait  supi)oser  leur  axistcnce.  Entin  le  diagnostic 
s’ticlairera  par  rexamen  direct,  surtout  si  renlant  est  assez  age  pour  sc 
pr(>ler  a rexploration  laryngosco[)i(pie  on  a I’autoscopie  directe  des  voies 
aciriennes.  iNous  ne  saurions  trop  insistcr  sur  le  diagnostic  dill(ircntiel  des 
laryngites  aigues  avec  celui  dos  abces  retro  ou  lalero-pharyng tens , des 
abces  de  I'amyydnle  ou  peri-aniyydaliens.  Co  diagnostic  est  de  la  plus  haute 
importance  dans  la  prati<pie  iru’dicale;  car  dc  lui  pent  dependre  la  vie  mijme 
du  malade.  On  doit  toujours,  lorsquiin  enfant  est  pris  d'un  acces  de 
suffocation,  explorer  avec  le  doigt  le  fond,  de  la  gorge  et  s'assurer  qu  ?/ 
n existe  dans  cette  region  aucun  abces.  C’est  seulement  en  explorant  qu  on 
(ivitera  ces  erreurs  grossieres.  En  prtiscnce  (I’lin  jeune  malade  pr(3sentant  une 
tonx  amygdalienne  d un  timbre  si  caractciristique,  une  voix  amygdalicnne 
d’une  consonance  si  sp(3ciale,  troubles  s’accouqiagnant  a un  degre  qiicl- 
comjue  d’un  cornage  amygdalien  facile  a caractciriser,  on  doit  avant  tout,  en 
regie  geimirale,  pratiquer  I’examen  direct  avec  I’abaisse-langue.  Etsidillicile 
qu’il  pnisse  effre,  etant  donmie  la  difficulte  nicme  de  I’ouververture  de  la 
bouche,  on  apercevra  la  tumefaction  due  a la  pr(3sence  de  I’abces.  Bien  sou- 
vent  le  toucher  du  fond  du  pharynx  avec  la  pulpe  de  I’index  fera  reconnaitre 
la  riisistance  d’une  collection  saillante.  Entin  les  corps  dlrangers  des  pre- 
mieres voies  acjriennes  pourraient  faire  penser  par  les  symptomes  ([ui  les 
accornpagnent  ii  une  laryngite  aigue,  si  I’on  ne  se  souvenait  queces  symptomes 
debutent  snbitement  apriis  la  deglutition  et  se  produisent  presque  iminedia- 
tement  sous  forme  d’acces  de  suffocation  tres  intenses.  Les  commemoratils 
eclairent  d’ailleurs  en  pareil  cas  la  situation. 

II).  Anatomie  pathologique.  — Chez  les  enfants  qui  succombent  dans 
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lo  coiirs  d line  laryngite  cafarrhale,  on  tronvc  la  mnqncnsc  laryngicnne 
rouge,  hypereniiee.  La  rougciir  esl  localisee  a certains  points,  a I’epiglotle, 
aux  arytenoides;  on,  an  contraire,  elle  est  generalisee.  Ce  n’est  gnere  qne 
dans  les  laryngites  secondaires  ([ue  la  innqncuse  presente  do  veritahles  ulce- 
rations. Coyne  decrivait  plnsieiirs  varietes  d’alterations  dn  larynx,  se  pro- 
iliiisant  sccondairenient  a la  rougeole.  Dans  nne  Ibrine  dite  catarrliale,  le 
chorion  niiiqueux  est  inliltre  de  leucocytes,  snrtout  an  voisinage  des  vais- 
seaux  et  des  glandes  : celles-ci  sont  tuineliees  et  reinplies  d’une  inatiere 
visqueuse  alhuininoide,  qui  fait  assez  souvent  saillie  an  dehors.  Los  follicules 
lyiiiphatiques  sont  gonlles  et  saillants.  Dans  la  forme  ulcereuse,  quo  Coyne 
n a rencontree  qu’a  I’autopsie  d’enfants  ayant  succombe  a uneperiode  tardive 
cle  la  rougeole,  les  ulcerations  sont  tantot  diffuses  sur  la  surface  de  la 
inuqueuse;  tantot  elles  sont  localisees  dans  le  voisinage  de  I’extreniite  poste- 
rieure  de  la  corde  vocale  inferieure  on  le  long  des  cartilages  arytenoides,  qui 
quelquefois  sont  denudes.  La  necrose  a pour  siege  les  follicules  clos  qui,  en 
se  tuniefiant,  etoulfent  les  vaisseaux  nourriciers  et  sont  les  agents  de  lour 
propre  inortilication  par  un  mecanismo  analogue  a celui  qui  preside  a I’ulce- 
ration  des  plaques  de  Peyer  dans  la  tievre  typhoide.  Et  alors  elles  siegent  sur 
le  herd  hhre  de  la  corde  vocale  inferieure.  On  aurait  pu  constator  parfois 
de  la  thrombose  des  vaisseaux  de  la  base  des  papilles,  avec  peri-arterite  et 
endarterite  (Coyne).  Dans  d’autres  cas,  cette  forme  ulcereuse  pent  tenir  a la 
suppuration  des  glandules,  etalorsc’est  au  niveau  des  cartilages  arytenoides, 
le  long  de  la  face  posterieure  de  I’epiglotte,  qu’on  les  observe  seulement. 
Onoi  qu’il  en  soit,  ce  travail  ulceratif  se  developpe  grace  a I’exces  d’une 
inllammation  qui  est  venue  atteindre  tons  les  elements  de  la  inuqueuse. 
L’appreciation  des  lesions  laryngees  dans  les  cas  de  faux  croup  graves,  qui 
succombent,  estparticulierementembarrassante,  lorsque  les  enfants  out  garde 
le  tube  a demeure.  II  devient  alors  extremement  difficile,  dans  les  alterations 


constatees  a I’autopsie,  de  faire  une  part  au  processus  initial  et  I’autre  part 
aux  lesions  produites  par  le  sejour  du  tube.  II  y a la  une  difficulte  des  plus 
serieuses  pour  nous  qui  manions  couramment  le  tubage  comme  precede 
il  intervention  dans  la  laryngite  suffocante.  Nous  avons  expose  suffisamment, 
jilus  haut,  ce  qu’etaient  le  processus  mcmbrancux  et  sa  bacteriologie,  pour 
qu’il  soit  inutile  d’v  revenir. 

1).  Traitement.  — Le  meilleur  traitement  de  la  laryngite  aigue  con- 
siste,  dans  les  cas  legers,  a faire  des  inhalations  de  vapeur  d’eau,  au  moyen 
<le  la  simple  bouilloire  a inhalation.  On  pent  donner  le  pediluve  sinapise. 
Le  con  sera  enveloppe  d’ouate  avec  badigeonnage  iode.  Si  la  toux  est  frc- 
quente  et  trouble  le  sommeil,  on  prescrira  un  narcotique  leger,  le  sirop 
de  codeine  par  exemple,  jusqu’a  I'etablisscmcnt  du  cabne  et  a la  somno- 
lence. On  le  donnera  par  cuillerees  a cafe  a raison  de  deux,  quatre,  six 
cmllei'ees  selon  Cage.  Dans  les  cas  plus  intcnses,  on  fcra  au-devant  du 
cou  des  applications  frcbpicntcs  avec  une  eponge  imbibec  d’eau  cbaude  ou 
avec  du  papier  sinapise.  Ce  sont  la  les  moycns  tberapeutiques  a ojiposer  aux 
cas  simples.  Mais,  lorsqii’a  I’element  inllammatoire  vient  se  joindre  dans  la 
laryngite  aigue  de  I’enfant  relement  spasmodiqiie,  il  est  necessaire  d’avoii' 
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rocoiu'S  a imc  tliarapoulique  plus  rigourcusoinont  iiuHliocli(pic.  Les  doux 
('Iciiionts  inflammaloires  cl  spasiiiodicpics  qui  caracltTiscnl  Ics  laryngiles 
aigucs  dc  I’cnfant  ne  pcuvcnl  etro  eriicaccmcnl  comlialtiis  quc  si  Ic  jcune 
malade  est  uiaintenu  dans  unc  chaiulu’c  spacictisc  suriisaimticnl  cliaullce 
et  donl  Fair  sera  charge  dc  vapeiir  d’eau.  Les  enl'ants  altcints  de  laryngitcs 
spasmodiques  out  bcsoin  dc  bcaucoup  d’air.  11s  doivenl  etrc  places  dans  unc 
cliambre  grande,  spacicuse  cl  cbanltec.  Cependant  il  nc  landrail  pas  quc  le 
pclit  malade  soil  expose  a unc  cbalcur  Irop  clcvcc.  On  nc  depassera  pas 
15  a 18  degres  cenligradcs.  Et  Lair  sera  rcnouvclc  avec  unc  grande  rcgula- 
rile,  an  inoins  deux  on  Irois  fois  par  jour.  Pendant  la  saison  d’ete,  I’acralion 
pourra  etre  faitc  par  rentr’ouvertnre  continue  de  la  feiKHrc. 

L’air  sera  charge  dc  vapeur  d’eau.  La  vapeur  d’eau  a une  action  tberapeu- 
li([ue  parliculiereinenl  inlLb’cssante  tant  sur  I’elemenl  inllammaioirc  quc  sur 
releinent  spasniodicpic  dc  la  maladic.  Ce  point  de  tberapeutique  a ete  Ires 
dilVereinnient  coinpris  par  les  auteurs.  Certains  reconnaissenl  une  action 
Iberapeutiqne  plus  el'licacc  a la  vapeur  d’eau  rendue  niedicamenteusc  par 
Laddition  a I’eau  vaporisee  par  I’ebullition  d’unc  substance  volatile  desin- 
I'cctante.  C’est  ainsi  (jue  Goodbart  conscillc  dc  charger  Pair  d’unc  vapeur 
anliseptique  et  indique  la  forinule  suivantc  : 


Creosote grammes. 

I'oudre  de  gomme  arabique — 

La  gomme  el  la  creosote  seront  melangecs  cn  pale  et  ajoutees  a 60  gram- 
mes de  solution  pbenicpiee  a I gramme  pour ‘20  grammes.  Lc  tout  est  ensuite 
place  dans  une  bonilloire  avec  500  grammes  d’ean.  Unc  vapeur  supportable 
s’en  eebappe,  vapeur  donl  I’odeur  dilVerc  de  cellc  de  la  creosote  et  de  I’acide 
pbeni(pie.  Une  cuilleree  a cafe  d’cssence  de  terebenlbine  melangee  a 2 litres 
d’eau  forme  une  autre  iidialation  utile  et  assez  agreablc;  mais  I’essence  dc 
terebentbinc  .se  volatilise  tres  raj)idement;  atissi  faudra-t-il  en  remctlre  sou- 
vent.  On  emploie  aussi  courammenl  la  tcinture  couqiosee  de  benjoin.  En 
verite,  ce  (jui  semblc  lc  plus  evidemment  actit  dans  toules  ccs  adaptations 
d’une  tbera|)euliquc  cn  apparcnce  vaidee  est  la  vapeur  d’eau  ellc-memc.  Et 
ceci  est  lellcmcnt  vrai  que  Ton  arrive  parfois  et  assez  souvent  a guerir  des 
enlants  alleints  de  laryngitcs  spasmodiques  par  lc  simple  cmploi  dc  la  vapeur 
d’eau.  2se  sait-on  pas  que  I’un  des  moyens  les  plus  efficaces  centre  la  sulfo- 
cation  de  I’acces  initial  dans  la  laryngile  aiguc  spasmodique  consistc  a placer, 
tout  ail  voisinage  des  oiivcrlures  dc  la  bouebe  et  du  nez,  unc  epongc  inq)re- 
gnee  d’eau  bouillante?  Ouelques  auteurs  emploient  purement  et  sinqjlcment 
le  sprciij  qu’ils  pratiquent  au  moycn  du  pulverisaleur  de  Lucas-Cbampion- 
niere.  Le  spray,  qui  est  une  exccllente  nielhode,  a le  seul  inconvenient  de 
mouiller  considerablemenl  le  petit  malade,  et  par  suite  de  le  rcfroidii,  sm- 
lout  s’il  est  utile  de  continuer  longtenqis  la  pulvei'isation.  Mais,  de  toules  les 
melhodes  employees  pour  incllre  a profit  et  rendre  pratique  1 usage  de  la 
vapeur  d’eau,  la  meilleurc  parait  etre  celle  dc  la  sursaturation  lentc  de  1 aii 
ambiant  respire  par  le  petit  malade.  Nous  avons  renonce  a incorp()rer  a la 
vapeur  d’eau  des  substances  medicamenteuses  et  notammenl  de  1 acide  pbii- 
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ni(|iio,  ainsi  qiic  le  rccoinmamlaif  M.  Ronon.  La  vapciir  d’eau  s(miIc,  en  pi'iie- 
trant.  clans  Ic  larynx  rt  dans  Ic!s  voies  acirionncs,  suClil  asscz  sonvcni  a 
modc'rer  cl  ineino  a apaiscr  le  s|)asine  phreno-i>lol(i(pic.  II  esl  Lien  proLaLle 
(jiic  c’est  cn  delayanl  Ics  inncosiles,  en  lacililanl  lenr  expnision,  ipiclavapenr 
d ean  agit  sni-lonl.  Or,  n’avons-nons  ])as  diL  cpie  clicz  des  enl'ants  cpii  out  la 
lonx  rancpic  ot  la  voix  clairc,  sans  ineniLranes  snr  les  cordes  vocales,  le 
spasinc  (jni  cst  sonvent  Ires  violent  jcarait  C3ti'e  entrclenu  par  les  inncosilcis 
accnninlc!es  dans  la  rcigion  Lypoglolli(|uc,  nnicosil(;s  cjni  snfiisenl  a I'aire 
conti'acter  les  mnsrles  consfrictenrs  de  la  glolle?  Et  n’avons-nous  pas  vu  a 
ce  siijct  les  experiences  pliysiologicpies  deinontrer  qn’nnc  excitation  dc  la 
nnupiense  de  la  rtigion  hypoglottiqne  dn  genre  de  colic  produitc  par  les 
nincosites  ponvait  aller  jnsqn’a  determiner  unc  occlnsion  tetanique  dc  I’ori- 
lice?  11  est  enlin  possible  d’cxpliqner  Taction  bicnfaisante  dc  la  vapour  d’ean, 
par  ce  tail  qiie  Ic  contact  incessant  d’nn  air  tres  charge*  d’humiditc*  avec  la 
nuicpiense  laryngcie  et  les  terininaisons  nervemses  modilie  tres  probablement 
le  rtdicxe  spasniodiqiie.  Qnoi  qn’il  en  soit,  Taction  curative  dc  la  vapenr  d’ean 
est  ties  e\idente  et  constantc  dans  les  laryngites  aigiics  spasrnodicpies  non 
diphteriques,  dans  les  maladies  qni  nous  interessent  ici,  en  im  mot,  dans 
le  spasme  phreno-glottique  du  faux  croup.  La  rapidite  avec  laquelle  cede, 
en  gencu-al,  le  tirage  des  enfants  place's  dans  les  chambres  de  vapeur  a Thopi- 
tal  en  est  une  pienve;  et  c est  un  assez  bon  procedc  pour  eitablir  le  diagnos- 
tic difleii  cntiel  entre  le  vrai  et  le  laux  croup.  Avec  les  chambres  de  vapeur, 
nous  arrivons  a Texposition  des  diflerents  proceides  existants,  lesqucls  sont 
d(ija  appliques  elcpuis  longtemps  pour  realiscr,  a Thopital  d’une  part,  dans 
la  clientele  particuliere  d’autre  jiart,  la  sursaturation  dc  Tair  ambiant.  A 
Thopital,  le  jeune  maladc  atteint  de  laryngite  spasmodiepic  est  placei  des  son 
arrivee  dans  une  chambre  spacieuse,  dans  laquelle  se  trouvent  rcunis  quatre 
a six  enfants  an  grand  maximum.  La  piece,  tres  eclairee  par  de  larges  fenetres, 
cst  cbaulfee  a la  temperature  de  1^2  a 15  degres  centigrades.  A Tune  des 
cloisons  s abouche,  a la  hauteur  des  lits  environ,  unecoiiduite  de  vapeur  qui 
amene  dans  la  piece  la  vapeur  d’eau  constamment  produite  a Taide  d’lme 
bouilloire  fermce,  placee  cxtericurcment  a la  ebambre  des  malades.  Ainsi, 
par  sa  situation,  le  gencrateur  de  vapeur  n’elevc  pas  outre  mesurc  la  tem- 
perature interieiire  de  la  chambre,  que  la  vapeur  cllc-meme  anrait  tendance 
a rendre  insupportable. 

C’est  la  cettc  installation  quo  Ton  designe  d’ordinairc  sous  le  nom  de 
chambre  de  vapeur.  Depnis  longtemps  adoptee  par  les  praticiens  anglais, 
ainsi  du  rcstc  que  la  le)Ue  de  vapenr  dont  nous  allons  parler,  son  adoption 
par  Ics  services  dc  dipbterie  dcs  liopitaux  de  Paris  a etc  snrtout  pati-onnee 
|)ai’  Tun  d’entre  nous.  La  ebarnbre  de.  vapeur  pent  eti'C  du  re.ste  coufue  ])lus 
simpicment  et  une  simple  bouilloire  vaste  et  largemcnt  ouverte,  oil  s’eva- 
pore  miit  et  jour  do  Teau  constamment  chanifee,  jicut,  a qncbjues  inconve- 
nients  pres,  remplaccr  la  jircmiere  combinaison  ipie  nons  exposions  tout 
d abord.  Les  inconvenients,  les  dangers  meinc  de  cette  in'itallalion  jirimitive, 
sont  le  rcnvcrsenient  du  recipient  contenant  unc  ean  bouillante  et  anssi  la 
clialenr  considerable  produite  jiar  le  foyer  place  an-dessons  de  la  bouilloire. 
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ch.aleur  qui  vicnt  en  general  s’ajouter  a celle  d’mi  calorifere  on  d’une  autre 
melhode  de  cliauiragc  diflicile  a reglcr.  En  ete,  la  chambre  de  vapour  pro- 
sente  de  reels  inconvenients  a cote  de  ses  avantages  therapeuti([ues.  Et, 
lorsqu’au  mois  de  juillet  on  d’aout  on  penelre  a Eheiire  do  la  visile  dans  une 
chambre  de  vapour,  on  eprouve  un  malaise  reel  qui  doit  etre  plus  prononce 
encore  pour  les  jeunes  malades.  On  se  demande  si  le  profit  ordinaireincnt 
fourni  par  la  metbode  n’est  pas  contrarie  par  I’indisposition  et  I’agitation 
qu’elle  provoque  en  pareille  saison  cbez  les  petits  malades.  C’est  dans  ces 
conditions  f[ue  I’emploi  du  spray  applique  avec  I’appareil  de  Lucas-Cbam- 
pionniere  pent  rendre  de  reels  services.  Et  nous  preferons  avoir  recours 
a ce  procede  de  sursaturalion  par  la  vapeur  do  I’air  respire  par  les  petits 
malades  pendant  la  saison  ebaude.  Dans  la  clientele  particuliere,  en  ville,  la 
meilleure  disposition  pour  obtenir  la  sursaturalion  par  la  vapeur  de  I’air 
respire  par  le  malade  consistc  a organiser  un  dispositif  special  appele  tente 
de  vapeur.  L’enlant  est  couebe  dans  un  lit  on  dans  un  berceau.  Le  lit  ou  le 
bercean  est  tendu  d’un  rideau,  qni  ])cnt  avantageusement  etre  remplace 
par  nn  drap.  A cote  du  berceau  est  solidement  lixee,  afin  d’eviter  qu’elle  ne 
verse,  une  bassine  d’eau  bouillante  maintonue  en  ebullition  a I’aide  d’une 
lampe  a alcool.  La  vapeur  d’eau  s’accumule  au-dessous  du  rideau,  oil  elle 
sature  peu  a peu  Pair  respire  par  I’cnlant.  Telle  est  la  disposition  d’une 
lenLe  de  vapeur  organisi'c  a domicile.  11  taut  avoir  soin  de  ne  pas  enfermer 
le  patient  en  le  calleutrant  trop  sous  la  lento  de  vapeur,  caralors  la  respira- 
tion an  lieu  d’etre  facilitee  serait  renduc  penible.  11  est  neccssaire,  an  con- 
traire,  que  I’aeration  soil  aussi  complete  quo  possible.  Enlin,  il  faut  surveiller 
attentivement  avec  ce  dispositif,  d’une  part  le  renversement  de  la  bouilloire, 
et  aussi  le  foyer,  qui  pourrait  comniuniquer  le  feu  an  lit  du  malade. 

Passons  maintenant  en  revue  les  agents  medicamenteu.x  sedatifs  du 
systeme  nerveu.v  qui  out  etc  employes  pour  calmer  le  spasme  pbrenoglotlique. 
Dans  I’intervallo  des  acces  on  pent  donner  avec  I’espoir  d’un  certain  succes, 
trois  fois  par  jour,  une  cuilleree  a cafe  de  la  potion  : 


Bromure  de  potassium 1 gramme. 

Sirop  d’ether 20  grammes. 

Sirop  de  fleurs  d’oranger 20  — 

Eau  dislillee 20  — 


ou  bien  de  la  suivante  : 


Muse 

Bromure  de  potassium  . 
Sirop  de  fleurs  d’oranger 
Eau  distillee 


0''^^0 

1 gramme. 

I ;Ta  20  grammes. 


Le  soir  on  placera  un  suppositoire  conlenant  ; 

Extrait  de  belladone 

Glycerine  solidillee 

ou  on  donnera  matin  et  soir  V gouttes  de  ; 

Alcoolature  de  racine  d’aconit 

Teinlure  de  belladone 


0",05 

2 grammes. 


iia  5 grammes. 


On  augmentera  tous  les  jours  d’une  goutte  jusqu’a  vingt  : Rilliel  ct 
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Baifhez  faisaient  dcs  friclioiis  sur  le  cou  avcc  la  pominade  suivantc  : 


Axonge.  . . 
Onguent  gris 


iui  15  grammes. 


On  poiirra  donner  chaqiic  jour  iin  ))ain  tiedc,  cn  ajoiilant  a I’cau  dii  bain  : 


Extrait  de  bclladone -1  gramme. 

Tilleid  avec  liractees 50  grammes. 

Eau  boiiillanie 1 litre. 


On  replaccra  1 enfant  au  lit  apres  le  bain  et  on  Ini  cnveloppera  les  jambes 
de  bottes  d’oiiate.  Enfin,  comme  traitement  general,  les  enfants  un  pen 
grands  prendront  des  toniques ; sirop  iodo-tanniqne,  sirop  d’iodure  defer, 
bnile  de  monte.  Si  I’enfant  a dn  raebitisme,  dn  craniotabes,  on  traitera  cette 
maladie  par  les  inoyens  appropries  et,  si  on  croit  pouvoir  sonpf  onner  la  den- 
tition comme  etant  la  cause  assez  rare,  dn  reste,  des  accidents,  on  sera  en 
droit  d’inciser  la  gencivc  sur  les  dentspretes  a sortir.  Voila  beaucoup  d’agents 
medicanienteux  appliques  d’une  fagon  variec  pour  calmer  le  spasme  plireno- 
glottique,  mais,  avrai  dire,  actuellement  nous  n’en  connaissons  encore  aucun 
sur  lequel  nous  puissions  compter  d’une  maniere  absolue.  C’est  la  une 
lacune  bien  regrettable  dans  notre  arsenal  therapeutique.  II  n’est  pas 
necessaire,  en  elfet,  de  faire  remarquer  que  si  nous  possedions  un  tel 
medicament  les  interventions  chirurgicales  deviendraient  inutiles.  Nous  avons 
fait  a rhopital  Trousseau  deux  tentatives  dans  cette  direction,  mais  sans 
avoir  jusqu’a  present  de  succes  decisif.  Aux  enfants  places  dans  la  ebambre 
de  vapeur,  il  a ete  administre  une  mixture  de  bromure  de  potassium  et  de 
teinture  de  valeriane  (1  gramme  de  chaque)  par  cuillcree  a soupe  de  solution. 
Apres  plusieurs  mois  d’essais,  les  resultats  ayant  paru  assez  douteux,  ’expe- 
rimentation a porte  sur  la  codeine  et  voici  les  resultats  obtenus’ : 

La  codeine  est  un  alcalo'ide  de  Topium,  tres  bien  supporte  a la  dose  de 
1 centigramme  par  24  heures,  chez  les  enfants  au-dessous  de  I an.  La  dose 
de  2 centigrammes  pent  etre  atteinte  chez  les  enfants  de  3 ans  et  au-dessus. 
La  solution  qui  est  administree  aux  enfants  contient  1 centigramme  par 
cuilleree  a soupe  de  solution,  un  tiers  de  centigramme  par  cuilleree  a cafe. 

On  donne  d’abord  une  cuilleree  a cafe  et,  si  au  bout  d’une  heure  le  som- 
meil  n’est  pas  obtenu,  on  fait  prendre  une  autre  cuilleree  a cafe.  II  est 
digne  de  remarquer  que  les  doses  necessaires  pour  produire  le  sommeil 
sont  variables  suivant  les  enfants  et  que  I’effet  du  medicament  se  prolongc 
au  dela  de  24  heures.  Nous  avons  vu  des  enfants  rester  somnolcnts  et  en- 
gourdis  le  matin  a la  visite,  bien  qu’ils  eussent  repii  la  codeine  la  veille 
au  soir.  Sur  plus  de  100  enfants  qui  out  pris  de  la  codeine,  aucun  accident 
n'a  pu  etre  releve,  qui  puisse  etre  une  contre -indication  ii  cc  medica- 
ment. Pendant  le  sommeil  produit  par  la  codeine,  le  tirage  dimimie  en  gene- 
ral, les  rnouvements  respiratoires  sont  lents  et  reguliers  ; dans  bien  des 
cas,  le  spasme  phrcno-gloltiqiie  modere  pent  paraitre  coder.  11  faut  dire 


(')  Sur  la  codeine  comme  adjuvant  de  la  dilatation  de  la  glotte  dans  le  croup.  In  Jutirii.  de  din.  cl. 
de  Ihirap.  m/.,  Juillot  ISOti. 

Observations  et  roclierclies  sur  le  mdcanismo  pliysiologique  du  tirage  dans  le  croup.  In  Journal  de 
din.  et  de  IMrap.  inf.,  nov.  1890.  Loc.  dt. 
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aiissi  qiic  cc  spasmc  a persiste  lorsqu’il  ('tait  ti’os  intense.  Chose  tres  sin^n- 
liere,  le  cornage  correspondant  an  spasine  associe  de  la  glottc  et  du  dia- 
pliragine  continue,  hien  qne  les  enlants  dorment  profbndemcnt.  Le  soni- 
nieil  dc  la  codeine  n’est  pas  suivi  do  la  resolution  do.  la  contraction  spasino- 
dique  dans  ces  circonstances.  Neaninoins,  jusqii’a  pins  ample  inlbrine,  nous 
considerons  cctle  substance  comme  agissant  d’nne  inaniere  eflicace  dans  les 
spasmes  phreno-glottiques  legers,  et  meme  moyens.  Comme  cllc  nous  a 
paru  inoll'ensive,  nous  en  conseillons  volontiers  I’usage,  pour  reculer  et  merne- 
eviter  rinterveution  chirurgicale. 

Lorsque  tons  les  moyens  medicaux  ont  echoue,  lorsquc  I’enfant  est 
fatigue  par  un  firage  prolonge,  entremele  d’acces  de  suffocation;  lorsque  la 
cyanose  du  visage  anuonce  Tasphyxie  commeiifante ; lorsque  le  pouls  para- 
doxal decele  un  grand  trouble  de  la  circulation  et  une  defaillance  du  cneur. 
il  faut  recourir  aux  procedes  chirurgicaux  : le  tubage  et  la  tracbeotomic. 
Dans  les  services  bospitaliers,  en  presence  d’une  laryngite  aiguc  spasmodique, 
d’un  faux  croup  grave,  qu’il  s’agitdc  traiter  chirurgicalement,  on  doit  autant 
qu’il  est  possible  [4referer  le  tubage  a la  tracbeotomie.  11  pent  paraitre  extra- 
ordinaire que,  pour  obvier  aux  pbenomenes  dc  sulfocation  provoques  par 
une  laryngite  aigue  spasmodique  non  dipbterique,  on  besitc  enlre  le  tubage 
et  la  tracbeotomic.  Nous  verrons  cependant  que  les  laryngites  aigues  suflb- 
cantes  rubeoliques  et  non  dipbteriqiies  necessitent  plus  souvent  la  tracbeo- 
tomic que  le  ttdjage,  le([uel  scmble  en  pareil  cas  ne  donner  tres  frequem- 
ment  que  des  resultats  mediocres.  Pour  notre  part,  dans  les  laryngites 
aigues  spasmodiques  graves,  a Pbopital,  le  tubage  applique  d’une  fagon  uu 
pen  dilferente  de  cede  qui  semble  mieux  convenir  au  croup  nous  a donne 
des  resultats  assez  favorables.  Nous  exposons  plus  loin  la  metbode  du 
tubage  prolonge  ipie  nous  croyons  devoir  etre  la  seulc  utilement  oppo- 
sable aux  pbenomenes  spasmodiques  des  faux  croups  graves.  Cette  metbode 
a riiopital,  disons-nous,  est  simple  a mettre  en  pratique.  En  ville,  au  con- 
traire,  il  n’en  est  plus  de  meme,  et  I’application  d’un  tel  procede  operatoire 
ne  saurait  etre  faitc  a la  legtu’C.  Le  tubage  de  la  glotte,  qui,  au  cours  des 
laryngites  aigues  graves,  ainsi  (pie  dans  le  croup,  pent  se  compliquer  d’acci- 
dents  spontanes  et  absolument  imprevus,  micessite  une  surveillance  assidue 
et  prolongcie.  Il  est  done  ncicessairc  dc  se  placer  vis-a-vis  du  inalade  de  la 
ville  dans  les  conditions  menies  de  la  surveillance  attentive  qui  entoure  a tout 
instant  le  malade  de  I’bopital.  11  faut  placer  aupres  du  maladc,  en  perma- 
nence et  pendant  nn  temps  assez  difficile  a diiterminer,  un  m(?decin,  un 
interne,  qui  puissea  la  moindre  alerte,  au  cas  d’un  diitubage  spontane,  d’unc 
obstruction  brusque  du  tube,  intervenir  adroitement  et  rapidement.  C est 
dire  que  ces  conditions  ne  sont  nialisables  que  dans  les  milieux  aisiis.  Encore, 
malgrii  cette  pibcaution,  la  garde  du  petit  malade  abandonmie  a une  seulc 
personne  peut-elle  etre  insuflisante  dans  quelques  circonstances.  II  snltit  de 
se  souvenir  de  ces  cas  oil  le  tubage,  pour  une  raison  inattenduc  et  parfois 
inexplicable,  se  montre  d’unc  difticultii  telle  qu’un  opi'rateur  mi’ine  experi- 
nient(3  ne  ibussit  pas  a mettre  en  place  rinstrument;  il  snftit  d’avoir  assists 
il  certains  (hbnements  de  garde,  souvent  fort  dramatiques,  pour  se  rappclcr 
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qiie  lii,  on  fol  oporatcur  adroit,  habitue  meiiic  a la  manoeuvre  du  tid>e,  no 
parvcnait  pas  a tul)er,  tol  autre  dans  les  inenics  conditions,  venant  en  aide  a 
son  eollegue  et  le  reniplaeant,  reussissait  sans  peine  a placer  I’instrument.  II 
taut  etre  deux,  dans  cerlains  cas  diriiciles.  A I’hopital,  cola  est  simple.  Dans 
a clientele  privee,  rentourage  du  malade  comprendra-t-il  I’utilite  d’lme 
gmrde  faite  par  deux  personnes?  Ouant  a ce  ipii  est  de  la  pratique  medicalo 
c es  campagnes,  la  surveillance  incessante  etant  en  pared  cas  presque  impos- 
sible, il  faudra  sans  hesitation  placer  une  canule  dans  la  trachde.  Si 
nous  insistons  autant  sur  toutes  ces  difficultes  qiie  I’observateiir  pent  ren- 
contrer  dans  I application  du  traiteinent  cbirurgical  aux  larvngites  aigucs 
spasmodiques  graves,  c’est  que  les  cas  ou  ce  traitement  est  complexe  et 
delicat  ne  sont  pas  races.  L’intensite  des  pbenonienes  spasmodiques  dans 
certains  faux  croups  graves  est  parfois  d’unc  violence  telle  que  le  seiour  du 
tube  dans  le  larynx  en  pareil  cas  doit  etre  de  plus  longue  durce  que  dans 
certains  cas  de  croup  membraneux. 

Aussi  avons-noiis  deja  dit  et  le  repetons-nous  pour  inieux  insister  sur  ce 
■ tait  pen  connu  et  presque  paradoxal  : le  tubage  temporaire,  la  dilatation 
extemporanee  de  la  glotte,  consistant  a introduire  simplement  et  a retiree 
immediatement  le  tube,  nous  a paru  moins  souvent  donner  un  soiilagement 
durable  dans  les  laryngites  suffocantes  non  dipbteriques  que  dans  le  croup 
membraneux.  Dans  le  croup  membraneux,  il  nous  a etc  donne  de  signaler 
qu  line  dilatation  extemporanee  de  la  glotte,  dilatation  s’accompagnant  d’ecou- 
\ilIonage  des  membranes,  pent  avoir  a elle  seule  raison  des  plitbio- 
menes  spasmodiques.  Dans  les  faux  croups  graves,  il  est  rare  que  pareil 
lesidtat  se  produise.  An  cours  de  la  petite  epidemie  de  faux  croups  graves 
que  nous  venous  d’observer  a Thopital  Trousseau,  dans  le  pavilion  de  dipbte- 
rie,  nous  n avons  pas  pii  compter  sur  la  dilatation  extemporanee  de  la  glotte 
chez  les  petits  malades;  mais  il  est  vrai  que  nous  avions  suspendu  momen- 
tanement  I administration  de  la  codeine  comme  adjuvant  de  la  dilatation  de 
la  gdotte.  Aussi  en  arrivons-nous  a admettre  qu’il  faut  graducr  Tintervention 
suivant  1 intensite  et  la  diiree  du  spasme. 

On  traitera  les  laryngites  aigues  suffocantes  non  dipbteriques  par  la  dila- 
tation prolongee  de  la  glotte  pratiquee  a Taide  du  tube  laryngien  d’O’Dwyer, 
laisse  a demeure  pendant  le  temps  necessaire.  Lorsque  le  calme  semblera 
s etre  etabli  apres  12  ou  24  heures,  on  tentera  le  detubage  pour  Talimentatioii 
de  I enfant,  ou  le  nettoyage  de  I’instrument. 

On  retubera  ensuite,  si  cela  parait  utile.  Dans  les  laryngites  spasmodi- 
ques rubeoliques  le  spasme  est  parfois  tellement  prononce,  que  la  dilatation 
de  la  glotte  par  le  tube  ne  donnerait,  d’apres  M.  Netter,  charge  du  service  de 
la  roiigeole  a I’lidpital  Trousseau,  que  des  resultats  qui  ne  seraient  pas 
constants  (communication  orale).  Pour  remedier  a la  sulfocation,  on  scrait 
oblige  de  recourir  souvent  a la  tracbeotomie.  Le  sjiasme  est  dans  la  rou- 
geole  entretenu  par  les  ulcerations  laryngces  et,  le  tubage  paraissant  encore 
acccnfiier  par  traumalismc  ces  ulcerations  dues  a I’infection  morbilleusi!, 
d^  n’est  pas  etonnant  ipie  Ton  soit  contraint  pour  bitter  coutre  le  spasme 
d avoir  recours  a rouverture  de  la  tracbee. 
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LARYNGITES  TRAUMATIQUES  CONSECUTIVES  AU  TUBAGE 

En  faisant  les  autopsies  d’cnfants  qui  nieiirent  avec  le  tube,  on  note, 
(Ians  les  services  cle  diphterie  dc  Paris,  des  ulc(irations  dans  le  larynx.  Ces 
ulccirations  sont  il  est  vrai  inconstantes,  niais  assez  fr(3quentes.  Void  done 
unc  rornie  de  laryngite  chirnrgicale  qui  surgit  dans  la  pathologic  infantile, 
a line  epoqiie  oil  le  tubage  de  la  glotte,  abandonnii  depuis  assez  longtcinps 
en  France,  est  rentrii  en  faveiir  dans  le  traitement  dii  croup  et  de  quelques 
laryngites  aigucs  de  I’cnfant.  Ces  laryngites  traumatiqiies,  quoique  signal(ies 
depuis  les  premieres  tentatives  dc  tubage  pratiqimes  par  Bouchut  (1858), 
n’ont  encore  iit(3  I’objct  d'aucune  description. 

La  laryngite  traumatique  consecutive  an  tubage  revijt  parfois  une 
allure  telle,  qii’il  se  produit  d’assez  siirieuses  complications.  On  I’aviie  aboutir 
a I'organisation  anatomique  d’un  rtitrijcisscment  laryngien  cicatriciel  si  serrii, 
qiicPon  est  oblige  dc  tracbi>olomiscr  renfant,  et  que,  pour  dilater  a son  tour  ■ 
ce  nitri-cissemcnt,  il  est  besoin  de  priicautions  inliniment  miniiticuses. 
Toutefois,  batons-nous  dc  dire  (|ue,  si  de  pareilles  complications  du  tubage 
se  mauirestent  dans  quelques  cas  avec  ce  caractere  spt^cial  de  gravite  parti- 
culiere,  il  n’cu  est  heureiiscmcnt  pas  toujours  ainsi.  Le  plus  ordinairemeut, 
le  traiunatismc  opd-atoirc  portant  sur  le  larynx  a I’occasion  de  tubages  et  dc 
dilatations  riipetiis  de  la  glotte  provoque  unc  laryngite  aigue  de  moyenne 
inlensitii.  La  connaissance  des  causes  dc  ces  laryngites  traumatiques  et  cclle 
du  umcanisme  de  Icur  production,  uuicanisme  reviile  par  l’(3tude  lueme  de 
la  topographic  des  l(isions  tpie  Ton  observe,  nous  permettra  sinon  d’livitcr 
absolmneut  cette  maladic  operatoirc,  du  moius  d’eu  attiinuer  les  caracteres 
et  de  les  reduire  a iiu  tel  degrei  dc  biinignitii  que  la  iu(3thode  opciratoire  ne 
preseute  pas,  en  contrastc  avec  ses  bcureux  effets  ordinaires,  les  graves 
inconvenients  quo  Ton  scrait  contraint  de  lui  reconnaitre  dans  quelques 
cas.  Le  traumatisme  opeu-atoire  pent  d(ipeudre  quelquefois  dc  rinhabilet(3  ou 
mieux  du  manque  d’habitudedc  rop(>rateur  dans  la  pratique  adroite  et  l(igere 
du  cath(it(’rismc  du  larynx.  Mais  aussi  et  surtout  le  traumatisme  parait  etre 
inluirent  an  st^jour  memo  de  I’instrument  dans  le  larynx,  en  particulier  lors- 
({uc  cct  instrument  est  laisse  a demeure.  En  eflet,  dans  ce  cas,  celui-ci  agit 
a la  fagon  d’un  v(iritablc  corps  (itranger.  Enfin  en  troisieme  lieu,  mais  dans 
im  tres  petit  nombre  de  cas,  il  est  peut-(5tre  permis  d’atlribuer  pour  unc 
part  encore  le  traumatisme  aux  diffiireutes  manoeuvres  employ(3es  pour  extraire 
les  iustruments  introduits  et  laisscs  dans  le  larynx. 

Quel  que  soil  du  reste  le  mecanisme  de  production  des  traumatismes, 
nujcanisme  sur  lequel  nous  allons  revenir,  il  est  facile  de  comprendre  quo 
ceux-ci  s’exercent  dans  les  difl'erents  cas  avec  d’aiitant  plus  d activite  et 
provoquent  d’autant  plus  de  diisordres,  qu’ils  attcignent  une  iTimpieuse 
alt(ir()e  par  les  pluinomenes  inflammatoircs.  Presque  toujours  la  stf'uose 
spasmodique  de  la  glotte,  a propos  de  laquelle  on  intervieut  par  un  tubage 
dilataleur,  existe  en  nu^Miie  temps  (pi’un  processus  inflammatoirc  aigu  de 
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la  imi(|ueiise  laryngiennc.  Hieii  |)liis,  le  spasmo  nuisculairc  an  niveau  tin 
larynx,  ainsi  tin  resfc  tpi’an  niveau  ties  conduits  ninscnlaires  on  oidlices 
sphincferiens  cn  general,  parait  elre  tres  prohablenienl  sons  la  depen- 
dance  ties  plienonienes  inllaminaloires  tie  la  nintpicnsc. 

En  nn  tnot,  d seinblc  (pi’il  n’y  ail  pas  siniplemenl  coexistence  dn 
spasine  et  ties  phenomenes  inllainniatoires,  inais  encore  Ic  spasrne  parait 
etre  la  consetpiencc  tie  I cxagcration  tie  ces  phenomenes.  Or,  le  spasine  et  le 
processus  inllannnatoire  causal,  evolnant  pai'allelement,  il  lant  savoir  tpi’il 
est  nn  maxinunn  d’lntensite  ties  phenomenes  spasmoditpies  anqnci  semhle 
correspondre  la  periode  tl  extreme  acnite  ties  phenomenes  innammatoires. 
Et  c est  preeisement  a cctte  periode  qn’il  lant  intervenir.  On  comprend 
facdement  qn’nn  traitement  chirurgical  institne  dans  ces  conditions  contrc 
le  spasine,  pour  etre  ahsolument  el'licace,  tlevra  s’appliipier  tie  telle  sorte, 
qn  il  n enfretienne  pas  an  niveau  tie  la  mnqnense,  tin  moins  aiitant  qn’il 
est  possible,  les  phenomenes  inllammatoires  tl’on  ce  spasine  parait  dependre. 

1“  Traumatismes  d’introduction.  — iVons  avons  dit  qne  le  tranma- 
tisme  operatoire  tient  qnelqnelbis  a Einhahilete  on  an  manque  d’habi- 
tnde  tie  1 operatenr  dans  la  pratique  adroile  et  legere  dn  catheterisine  dn 
larynx.  Sans  entrer  dans  les  dtHails  tie  la  technique  dn  tubage  dilatatenr, 
technique  qni  fait  1 ohjet  d nne  description  speciale,  nous  exposerons  les  cas 
difficiles  et  assez  nombreux  dans  lesqnels  rinhahilete  de  roperateur  precise- 
ment  pent  etre  la  cause  de  desordres  serienx.  II  n’est  pas  rare  cn  effet  qn’il 
soit  necessaire  d avoir  reconrs  a ties  interventions  multiples  et  hatives  com- 
mandees  par  les  circonstanccs.  Et  nous  insislons  snr  cc  fait,  qne  e’est  a I’oc- 
casion  ties  interventions  multiples  pins  partienlierement,  interventions  pra- 
tiqnees  par  tics  mains  inhabiles,  qne  se  prodnisent  surtont  les  traumatismes. 
Les  cas  tie  stthioses  spasrnodiqncs  tie  la  glofte,  necessitant  des  tnhages  repe- 
tes,  se  rencontrent  snrtont  chez  de  jennes  maladcs,  qni  par  nne  predisposi- 
tion intlividnelle  ahsolnment  speciale,  petits  nevropathes,  emotifs,  on  enfanls 
piesentant  nne  hyperexcitahilite  exquise  tie  la  mnqneusc  laryngicnne,  out 
nne  intolerance  pour  le  tube  laryngien  presque  absolne.  Ce  tube  est  rejete 
spontanement  a la  suite  d’nn  acees  tie  tonx  on  d’nne  simple  exploration  tie 
la  goige,  on  bien  encore  sans  cause  appreciable,  et,  le  spasrne  se  reprotlni- 
sant  an  hen  tie  cesser  coinme  il  arrive  ebez  d’antres  maladcs,  on  est  oblige 
de  replacer  tres  rapidement  Ic  tube  laryngien  et  cela  sans  pertlre  nne  miiude 
qui  ponrrait  etre  mortelle.  La  brnstpierie  tie  ces  evenemcnls  entraine  alors 
parlois  entre  ties  mains  insiiffisamment  exptb'imcntees  nne  telle  precipitation 
dans  I’intervention  pour  tuber  la  glotte,  qn’il  se  prodnit  chaque  Ibis  nn  leger 
tranmatisme  tie  la  mnqnense  an  passage  tie  I’instmincnt.  Ces  intubations 
precipitecs  devant  chez  certains  malatics  se  repeter  nn  grand  nombre  de  Ibis 
dans  I’espace  tie  tpiclques  benres  on  de  qnclqncs  jonrs  seulemenl,  il  se  pro- 
dint  pen  a pen  nne  inoditicafion  anatomiipie  de  la  mnqnciisc  peri-vestibniaire 
et  vestibnlaire  sons  rinllnence  tin  tranmatisme. 

C’cst  enlin  dans  ces  cas  d’interventions  mnlliples  el  hatives  qne  Eon  a 
observe  ties  lausscs  routes  ponvant  entraincr  la  niort  tin  malatle  par  les  com' 
plications  qn’clics  snscilent.  (Voir  fig.  5,  p.  845.)  Accidents  licnrcnscment 
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assez  raros  dn  tiil)agc  de  la  gloilo,  los  faiissos  routes  ont  un  siege  d’eleclion  ct 
ml  mecanisiiie  qui  varient  pen.  D’ordinaire,  le  lube  lual  dirige  s’engage  dans 
les  ventricules  du  larynx  et  vienl  |)crforer  la  membrane  cricothyroidienne. 
Les  lissus  s’enllamment  el  ne  lardent  pas  a s’infectcr  sur  le  trajel  de  la 
lausse  route.  Un  abces  se  forme  lateralement  au  larynx  ou  en  avanl  de  cel 
organe  et  cet  abces  lalero  ou  prelaryngien  ne  tarde  pas  a devenir  fisluleux. 
11  n’est  pas  rare  dans  ces  conditions  d’ob.scrvcr  dcs  pericbondritcs  des  carti- 
lages crico'ide  ou  tbyroide.  Et  non  seulement  ces  accidents  aggravenl  locale- 
ment  Fetal  du  jeune  malade,  mais  ces  pericliondriles  cliez  quelques  jeunes 
enfants  determinenl  une  emaciation  lente,  un  alTaiblisscment  progrcssif, 
line  cachexie  infecticusc,  qui  contribucnt  certaincrnent  dans  quelqncs  cas  a 
determiner  la  niorl.  11  faut  bien  dire  aussi  que  ces  complications  ne  revelent 
pas  loujours  ce  caractere  serieux.  Et,  dans  bien  des  cas  on  le  Iramnalisme  a 
ete  moindre,  la  reaction  inflannnaloire  quoique  vive  ne  s’accompagne  pas 
de  suppuration,  d’abces,  encore  moins  de  ptb'icbondrite.  Parmi  ces  cas, 
nous  citerons  ceux  ou  il  ne  s’est  produit  que  1’efl‘ondrement  simple,  la 
decbirui'e  de  la  corde  vocale  .sans  plaie  profondement  penetranle  du  larynx, 
parfois  une  perforation  de  la  bandc  venlriculaire.  II  n’y  a pas,  dans  ces  cas 
moins  complexes,  lausse  route  a proprernenl  parler,  mais  seulement  ten- 
dance a produire  une  fausse  route. 

!2“  Lesions  de  decubitus.  — Les  lesions  de  decubitus  dues  au  sejour 
prolonge  du  tube  laryngien  paraissenl  represenlcr,  avons-noiis  dit,  les  prin- 
cipaux  sliguiales  analomicpies  des  laryngiles  aigucs  traumatiques  consecu- 
tives  au  lubage.  Aussi  donnerons-nous  plus  d’imporlance  a Pexpose  de  ces 
lesions  speciales.A  Pheure  actuelle,  il  existe  des  observateurs  qui,  ne  consi- 
derant  dans  le  tubage  qu’un  moycn  de  mainlenir  la  permeabilite  du  conduit 
laryngien  menace  d’occlusion  et  craignant  d’etre  obliges  de  reintroduire  le 
tube,  sont  partisans  de  laisser  celui-ci  a demeure  dans  le  larynx.  D’autres 
observateurs,  chcrchanl  a nietlre  a profit  les  proprietes  verilablement  dilata- 
Irices  des  metliodes  d’inlubation,  s’efforcent  par  tons  les  moyens  d’eviter  le 
sejour  prolonge  dn  tube  laryngien. Taut  il  est  vrai,  qu’a  un  spasme  de  la 
glotte,  mcmie  prononce,  surlout  dans  le  croup  franc,  il  pent  suffire  dans 
quebjues  cas  d’opposer  une  simple  dilatation  passagere  et  pen  active  a I’aide 
d’un  catheter  de  petit  calibre  ou  d’un  tube  laryngien  quelconque  pour  voir 
immediatement  cesser  les  accidents  de  suffocation.  Et  taut  il  parait  evident, 
que  meme  si  le  spasme  ne  ckle  pas  a une  seule  dilatation  el  se  reproduit 
(pielques  moments  apres,  quelques  interventions  successives  peuvenl  per- 
inellre  de  voir  entieremenl  disparaitre,  apres  tres  peu  de  temps,  les  troubles 
respiraloires.  Ces  interventions  multiples  n’etant  d’aucune  difliculte  pour  un 
operateur  habile  sont  largemenl  compensees  par  des  avantages  lels,  qu’elles 
permettenl  assez  souvent  d’eviter  le  tube  a demeure. 

Rappelons  done,  en  peu  de  mots,  puisqu’il  parait  utile  d’essayer  d’eviter 
le  tube  a demeure,  les  principaux  inconvenients  et  dangers  du  tubelaisse  en 
place  dans  le  larynx.  Lorsque  nous  serons  persuades  de  ces  inconvenients, 
nous  comprendrons  mieux  qu’il  est  raisonnable  d’admetti’e  les  interventions 
multiples  el  melhodiques,  qui,  au  premier  abord,  semblent  parlailement 
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1 cfiilaltlcs,  siirtoul  pour  los  oporaloiirs  qiii  nc  soul  pas  lial)ilues  a la  prati(pic 
(III  calliotoi  isiiic  dll  larynx.  C cst  d’abord  la  gcbic  do  la  deglutition  a cause  de 
la  difliculte  d adaptation  de  fepiglotte  snr  le  pavilion  du  tuhc.  Cette  g(5ne  de 
la  deglutition  met  obstacle  a 1 alinientalion  riiguliere  et  1‘acile  du  rnalade.  Et 
1 on  sail  cependant  qn  il  est  presqiie  aussi  important  de  soutenir  les  forces 
dll  rnalade  dans  nne  allection  generale  aiissi  debilitante  que  la  dipbterie,  qne 
de  liii  laciliter  la  respiration.  C est,  en  second  lien,  le  rejet  spontane  du  tube 
laijngien,  loisque  celui-ci  est  trop  petit,  rejet  pouvant  etre  snivi  de  spasme 
plus  on  moins  rapide  do  la  glotte,  qui  conimande  le  plus  souvent  imperieu- 
sement  line  nouvelle  intei’vention  faito  rapidement  et  adroitement.  En  troi- 
sieme  lieu,  c est  1 obstruction  assez  friiqnentc  du  tube  par  des  membranes  on 
dll  muco-pus,  inconvenient  vis-a-vis  duquel  il  n’a  pas  encore  etc  apportii  do 
pel  feet  ionnement  tendant  ale  faire  disparaitre  on  a I’attenuer.  Cette  obstruc- 
tion du  tube  larjngien,  generalement  suivie  d’apmie  spontanee  ou  de  gene 
piofonde  de  la  respiration,  necessite  un  diitubage  rapide  et  operii  sans  rudesse 
pai  un  piociide  simple  et  sans  instrument,  le  precede  de  I’liiiucleation  du 
tube  par  pression  sous-cricoidienne  du  ponce  au-devant  du  cou  (Bayeux). 
Lnfin,  quatiiemement,  le  plus  grand  danger  du  sejour  prolonge  du  tube  dans 
le  laijnx  est  lepresente  par  les  ulcerations  dues  an  ddcubitus,  ulciirations 
jilus  011  moins  profondes  et  plus  ou  moins  etendues  de  la  muqueuse  laryngee. 
Ces  ulciirations,  nous  I avons  dit,  sent  a elles  seules  la  caracteristique  anato- 
miqiie  des  larjngitos  traumatiques  qui  nous  occiipent,  et  presentent  comme 
caiactere  clinique  celiii  de  contribuer  a favoriser  la  persistance  du  spasme 
reflexe  de  la  glotte.  Ce  sent  ces  ulcerations  qui  paraissent  avoir  cnici  cette 
catiigorie  de  malades  ne  pouvant  plus  se  passer  de  lours  tubes,  ces  hibards, 
ainsi  qu  on  les  appclle  dans  les  services  hospitaliers,  tubards  qui  ne  parais- 
sent litre  a proprement  parler  que  des  spasniodiques  iilcerevx.  Et  e’est  sur 
ces  lesions  que  nous  porterons  toute  notre  attention. 

On  a objectii  que  les  tubages  repetes  cliez  un  enfant  offraient  des  dan- 
gers, que  les  risques  do  blesser  le  larynx  augmentaient  avec  le  nombre  des 
interventions  et  qu’en  voulant  liviter  la  production  des  ulcerations  par  le 
tube  a demeure  on  pourrait  bien  loser  la  muqueuse  laryngienne  par  des 
cathiitiirlsmes  succcssifs.  Quoi  qu’on  en  ait  dit,  les  meilleiirs  observateurs 
sont  d accord  pour  admettre,  dans  certaincs  circonstances,  la  frequence  et 
meme  la  graviti*  des  lesions  laryngces  diitermimies  par  le  tube  a demeure. 
rroiisseau,  dofcnseiir  de  la  tracbiiotomie,  ne  faisait-il  pas  autrefois  rejeter  le 
tiibage  (levant  I’Acadiimie  en  montrant  les  ulcerations  laryngees  dues  aux 
premiers  tubes  de  Bouchut?  O’Dwyer  lui-iimme,  en  modelant  les  tubes  sur 
les  diverses  parties  de  la  cavitii  laryngee,  est-il  parvenu  a (iviter  entierement 
ces  accidents'?  En  riisuuu’,  nous  avons  vu  jusqu’ici  que  le  trauuiatisme  ope- 
ratoiro  diiterminant  la  laryngite  pouvait  do|)endre  de  rinhabilete  de  I’opera- 
teur  ail  moment  de  I’introduction  de  rinstruuient  {Iraumalismes  d'inlro- 


(')  O’Dwvkii  fill  longtomps  arrOli'  par  doux  inconvriiients  : le  iiianf|ue  do  slahilile  des  tubes  el  la  pro- 
duction do  lesions  laryngees;  cot  auteur  disait  recoinmont  {SorieUi  nmrrirninv  dc  Prdialrur,  in  Arch, 
of  prdifitrics,  inai  18U0)  coniinent,  iiendant  dix  ans,  il  lulta  centre  ces  dangers  avant  den  arriver  an  tube 
acluel,  loquel  permit  pour  la  prouiifero  I'ois  de  pratiquer  le  tuliago  avec  succes. 
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(hiction) ; nous  avons  vu  que  ce  fraumalisme  pouvait  ctrc  inherent  an  sejour 
ineme  tie  rinslrumenl  clans  le  larynx  {lesions  de  decubitus) ; il  nous  paiail 
utile  niaintenant  tie  ne  point  passer  sous  silence  les  trauinatisines  pi'ovoques 
par  les  diverses  manoeuvres  d’extraction  tin  tube  laryngien  {traumaiismes 
d' extraction). 

5“  Traumaiismes  d’extraction.  — Et  crabortl  les  observations  relevees 
jusqu’a  ce  jour  permettent-elles  de  supposer  possible  la  production  du  ti  au- 
niatisme  laryngien  an  moment  de  I’extraction  du  lube?  Certains  auteurs  con- 
servent  le  fd  au  tube  laryngien,  el  a Vienne,  encore  a I’lieure  actuelle,  on 
maintienl  le  lil  en  dehors,  en  I’enserrant  enlre  deux  dents,  de  telle  sorle 
qu’il  ne  petit  etre  sectionne  par  celles-ci.  Dans  ce  cas,  le  fil  etant  laisse  en 
place,  rextraclion  du  lube  est  ties  plus  simples  : il  n’est  pas  besoin  de  pinces 
d’extraction  ou  autres  instruments  du  meme  genre.  La  manoeuvre  d’extrac- 
tion pent  s’eflectuer  tl’iine  fafon  Ires  ra[)itle  et  sans  determiner  de  trauma- 
lisnie  laryngien.  Il  suKit  tie  ramener  le  tube  a I’exterieur  en  tiranl  sur  le  fil. 
De  meme,  dans  les  cas  tie  dilatation  passagere  extemporanee  tie  la  glolle, 
dans  le  simple  ecouvillonnage  pratique  a I’aicle  du  tube  larjngien,  il  est  facile 
d’extraire  I’instrument  en  se  servant  du  (il,  que  Ton  aurait  mauvaise  grace 
tie  ne  pas  utiliser. 

D’autres  operateurs,  abandonnant  le  tube  a lui-memc  dans  le  larynx  sans 
laisser  le  (il,  se  voienl  contraints,  pour  Ten  exlraire,  d’user  d’instruments 
speciaux,tle  pinces,  qu’il  s’agil  d’inlroduire  avec  dexterite  h la  recherche  du 
tube  el  quelquelbis  tres  vite  dans  les  cas  ou  le  detubage  est  imperieusement 
necessite  par  une  obstruction  sponlanee  par  exemple.  Cette  manoeuvre  d’ex- 
traclion  d’un  tout  autre  genre  que  la  manoeuvre  d’introduction,  laquelle  n’etait 
a propremenl  parler  ([u’un  sim|tle  catbeterisme  du  larynx,  presente  parfois 
de  reelles  diflicultes,  surlout  si  la  lumiere  du  lube  est  etroite  el  dans  quel- 
ques  cas,  ainsi  que  cela  pent  arriver,  recouverte  et  encondiree  de  mucosites 
et  tie  membranes.  L’operateur  recherche  parfois  laborieusement  1 orifice  du 
tube  afin  d’y  introduire  sa  pince  extractrice.  Le  lube,  entraine  avec  le  larynx 
suivant  les  mouvements  tunmltueux  d’elevation  et  d’abaissement  de  I’organe, 
mouvement  que  suscitent  les  contractions  desordonnecs  des  muscles  pharyn- 
giens,  se  derobe  au  doigt  explorateur.  La  lutte  tie  I’operateur  contre  la  sulfo- 
cation  toute  mecanique  du  patient  se  prolonge.  Le  bee  de  rinstriimenl 
extracteiir  porte  a faux  lateralemenl  sur  la  muqueuse  peri-vestibulaire  et 
vestibulaire.  Ou  bien,  il  s’introduit  en  Icsant  celle-ci  entre  la  paroi  laryngienne 
et  le  tube  lui  meme,  determinant  ici  et  la  des  lesions  plus  ou  moins  prononcees. 
Et  ces  lesions  peuvent  encore  etre  accrues  par  le  mouvement  de  bascule 
frequemment  trop  rapide  et  trop  brusque,  que  I’on  fait  generalemenl  subii 
pendant  le  dernier  temps  de  I’extraction,  a I’instrument  ramenanl  le  tube  au 
dehors.  Cette  extraction  instrumentale  parait  la  pire  de  toutes  les  melhodes. 
Quelque  peu  abandonnee,  elle  est  plutot  rappelee  par  la  presence  mcine  ties 
pinces  d’exlraction»  dans  les  boites  de  tubage.  C est  une  metbode  lente, 
pouvant  provoquer  des  trauinatisines,  qui  out  un  siege  commun  avec  Its 
traumaiismes  d’introduction.  Nous  I’avons  decritc,  bien  entendu,  dans  les 
cas  les  plus  difficiles,  les  cas  d’urgencc.  Toulefois,  meme  dans  les  cas  simples 
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die  parait  insiifllsante  et  nc  dcvicnt  iin  procecle  pratique  qu’a  la  comlitioii 
d’line  grande  liahitiide  oprraloire  et  du  caliiie  assez  rare  dii  inalade.  Aussi, 
voyons-nous  plus  soiivent  euqiloyer  la  niethode  de  I’emicleation  des  tubes 
par  uiaua'uvres  cxfernes  et  ue  uecessilaut  le  secours  d’auciin  iustrumeut. 

Cette  uiaiKJL’uvre  est  simple,  rapide,  a la  portec  de  tons,  puisqu’elle  pent 


Fig.  1.  — Premier  et  deuxieme  temps  de  rdnucIdation'[d’iin  tube  laryngien. 

AtUlude  du  mnlade  : La  tfite  est  mainteniie  relevde  J I’aide  de  la  main  gauche  en  extension  forcee. 
de  fa^on  a presenter  bien  ddcouverte  la  face  anterieure  du  cou.  — Premier  temps.  L’opdratcur 
recherche  4 I’aide  de  la  pulpe  du  ponce  de  la  main  droite  I’extremite  infdrieure  du  tube  laryn- 
gien au  niveau  de  la  rdgion  trachdale  immddiatomcnt  sous-cricoidienne.  — Second  temps.  A I’aide 
du  pouce  de  la  main  droite,  I’opdrateur  exerce  une  pression  assez  forte,  d’.ivant  en  arriere,  ddpri- 
• mant  ainsi  la  rdgion  trachdale  soiis-cricoidienne,  alin  de  chasser  le  tube  de  la  cavitd  laryngienne. 


etre  executee  cu  cas  d’urgcnce  absolue  par  la  surveillaute,  les  iutirmieres  de 
rhdpital.  Elle  cousiste  a recberchcr  au-devaut  du  cou,  dans  la  region  pre- 
tracheale  immediatemeut  sous-cricoidienne,  rextreinite  inlerieure  du  tube 
laryngien,  la  tete  etant  relevee  et  maintenue  en  extension  forcee  pour  I'aci- 
liter  Texploration ; rextremite  inlerieure  du  tube  une  I'ois  perQiie,  I’enuclea- 
tion  s’cttectue  avec  une  grande  svirete,  immediatemeut  a la  suite  d une  forte 
pression  exercee  par  le  pouce  d’avant  en  arriere  en  dcpriniant  la  trachee  et 
en  renversant  concornitamment  la  tete  en  avant  en  Ilexion  forcee  (voir  lig.  1 
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cl  2).  La  lapiclitc  d c.Yccution  cslsa  principale  fpialitc.  Mais,  pour  lui  conuuc 
pour  Ics  autros  proccdes  d’extracilou,  il  convicnl  do  rechcrcher  s’il  esl  inol- 
fcnsif  ail  point  de  \uc  trauuiali(|ue.  La  forte  pressioii  cxercee  an  travers  des 
teguments  et  de  la  paroi  trachealc  snr  I’extremite  infei'ieure  du  tube  dans  le 
l)ut  de  I’exlraire  do  la  cavite  laryngiennc  est-ellc  absolument  anodine?  Le 


Fig.  2.  - Dernier  temps  cle  l’enucl(5ation  d’un  tube  laryngien. 

La  I6te  est  renversde  en  avant  en  fle.xion  I'orcee  sur  le  cou  par  un  niouveinent  assez  rapidc  de  la  main 
gauche,  au  moment  mOnie  oil  s’exerce  la  forte  pression  du  pouce  d’avant  en  arriere  deprimant  la 
Irachde.  Le  tube  est  cbassd  vers  la  cavitd  buccale,  d'ou  il  est  spontandment  rejete  au  dehors. 


contact  absolu,  qui  existe  entre  les  bords  de  I’extremite  inferieure  du  tube 
et  la  paroi  anterieure  des  anneaux  cricotracbeaux,  contact  maintenu  fixe  et 
inlime  par  rattitude  memo  de  la  tele  en  extension  forcee  sur  le  cou,  ne 
constitue-t-il  pas  une  condition  toute  speciale  do  vulnerabilite  de  la  muqueuse 
tracheale  ou  tracbeo-cricoi'diennc  a ce  niveau,  au  moment  de  la  pression  du 
pouce?  Nous  avons  experimente  sur  le  cadavre  et  dix  enucleations  successives 
du  tube  laryngien  n’ont  pas  pant  blesser  la  muqueuse  de  la  region  sous- 
chordique  intra-crico’idienne,  ni  la  muqueuse  tracheale. 
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Desciiption  auatoinique  des  l6sions.  — I,us  ulcerations  duos  au  trau- 
malisiuc,  (|uol  ([u  eu  soil  lo  ludcanisiuc,  pouvoiit  non  souloiuonl  se  j)ro(liiire  a 
dilloioiils  doj^ios,  uiais  aiissi  al)oulir  a dos  accidents  varies.  Et  e’est  sur  cello 
^<uiabilite  lucinc  des  accidenls  (jue  nous  nous  hasei'ons  pour  exposer  inellio- 
dupieuicnl  el  successiveiuenl  les  dillei'entes  series  do  lesions. 

Nous  avons  parle  des  spasinodiqiies  ulcerc'iix,  c’esl-ii-dirc  de  cos  jeunes 
enfanls  chez  lescpiels  les  ulcerations  occasionnent  la  persislance  du  spasme 
ou  sa  reapparition  tardive.  C esl  la  cn  ell’et  un  |)reuiier  groupe  de  nialades 
particulieremenl  important.  Les  spasniodi(pies  ulcereux  sont  Lien,  entre 
tons  les  siijets  de  ce  genre,  les  jilus  sericusement  alleinfs,  puisrpi’ils  peu- 
\ent  plus  laid-  pi'esenter  des  retrecisscinenls  cicatricicls  du  larynx. 

11  faut  considerer  difiereinnienl  les  cnlants  qui,  ayant  conserve  le  lube 
|jlusieius  jours,  lorsqu  ils  n ont  pas  do  spasme  prolonge,  restent  seulement 
apbones  en  general  pendant  quelque  temps.  Et  cet  accident  chez  eux  sepro- 
duit  peut-etre  a cause  d une  Iluxion  collaterale  de  la  muqueuse  laryngee, 
autoLii  des  ulcerations.  La  Iluxion  nc  va  pas  jusqu  a reproduire  le  spasme 
glottique,  mais  determine  seulement  un  trouble  plus  ou  moins  durable  de  la 
])bonation.  De  mcme  encore,  chez  les  enfants  dont  le  spasme  glottique  cede 
apres  quelques  jours,  quarante-huit  beures  ou  trois  jours  de  tubage  dilata- 
teui,  surtout  chez  ceux  qui  conservent  le  tube  sans  le  rejeter,  on  constate 
des  lesions  traumatiques  moindres,  qui  font  encore  de  ces  jeunes  malades 
im  groupe  a part  a cote  des  spasinodiqiies  ulcereux.  Les  lesions  trauma- 
tiques que  1 on  rencontre  chez  eux  sont  bien  plulot  des  lesions  de  decubitus 
(pie  des  l(?sions  provoquiies  par  le  calbc'din'isme  du  larynx.  Tres  rarement, 
du  reste,  ces  liisions  s organisent  et  aboutissent  a un  riitrdcissenient  laryn- 
gien  meme  peu  prononcti,  et  tres  rarement  aiissi  elles  provoipient  le  retour 
du  spasme.  Enfin  on  observe  de  jeunes  sujets  qui  conservent  le  tube  laryn- 
gien  peu  de  temps,  quelques  lieures,  24  beures  par  exemple;  les  Idsions 
seulement  (irosives  sont  en  pared  cas  peu  iniportanles,  presque  nulles.  C’est 
dire  qu  il  pent,  en  certains  cas,  cxister  dans  un  larynx  d’enfant  liibii  des 
uledrations  traumatiques,  qui  n’auraienl  auciinc  tendance  a entretenir  ou  a 
provoquer  la  reproduction  tardive  du  spasme  laryngien.  Aussi,  doil-on  soup- 
gonner  que  les  spasmodiques  ulciireux  paraissenl  priisenter,  cn  outre  des 
Idsions  laryngienncs,  une  tare  mivropathiqiie  qui  chez  eux  contribue  a lavo- 
riscr  dcs  accidenls  que  Eon  n’observe  pas  dans  les  nmmes  conditions  chez 
les  autres  pelits  malades.  D’autre  part,  il  faut  sc  souvenir  ipie  la  tuberculose 
laryngo-pulmonairc,  la  rougcolc,  priidisposenl  d’une  liujon  loiitc  spdeiale  le 
larynx  de  I’enfant  aux  ulciirations.  Le  tubage,  dans  ces  conditions,  parait 
exag(irer  cette  tendance  aux  ulciiralions  de  la  muqueuse  laryngienne.  Et  c’esl 
en  jiareil  cas  (pic  Ton  observe  cn  cliniipie  des  spasmes  plus  |)ersislauls  cl 
(pie  Ton  trouve  a I’autojisic  des  Idsions  plus  prononedes.  Nous  avons  exposd 
ddja  les  mddiocres  rdsultals  fournis  par  le  tubage  au  cours  des  laryngiles 
riibdoliqucs  spasmodiques.  Ces  considdralions  iiiie  fois  dtablies,  il  est  fort 
important  de  prdciser  la  lopograpbic  a peu  jires  constante  dcs  iilcdrations 
laryngiennes  dues  au  traumalisuie.  Car  cette  topographic  nous  inslruira  sur 
le  mdcanisme  probable  des  Idsions.  De  telle  sorle  (pie  cc  mdeanisme  pourra 
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etre  verific  par  rexperinicntalion  sur  le  catlavre.  l)e  cetle  experimentation 
oailaveriqiie  entin,  nous  poiirrons  detlnire  Ics  nieilleurcs  methodes  d’applica- 
tion  de  la  dilatation  de  la  glotte  par  Ic  tnhage  a employer  pour  eviter  aidant 
qu’il  est  possible  le  traumatisme  laryngien. 

An  debut  de  ces  laryngites  Iraumatiques,  la  muqueuse  laryngienne  pre- 
sente line  tumelaction  oedemateuse,  une  plilogose  parfois  tellement  vive 
que  nous  ignorons  encore  si  cede  simple  poussce  inriammatoire  du  larynx 
traumatise  par  le  tubage  n’est  pas  toute  la  raison  de  ces  spasmes  tardifs 
que  Ton  observe  apres  la  guerison  dcs  laryngites  aigues  membraneuscs 
diphteriques  ou  non  dipbteriques,  sans  qu’il  soit  necessaire  de  faire  intci-- 
venir  les  ulcerations.  11  semble  exister  apres  la  blessure  repetee  par  les  intu- 
bations successives  et  entretenue  par  le  sejour  du  tube  une  periode  de 
reti  ccissement  aigu  du  larynx,  si  Ton  vent  bien  accepter  ce  terme.  Ce  retre- 
cissement  aigu  correspondrait  a la  periode  des  productions  hyperplasiques 
d'edements  embryonnaircs  cellulaires,  leucocytiques,  qui  survient  dans  toute 
inllarnmation  traumatiipic  d’une  rniupicuse  ou  d’un  tegument.  Puis,  le  calrne 
se  retablit  et  revolution  de  la  lesion  est  plus  insidicuse  dans  la  suite.  Elle 
nc  se  revele  en  cliniipic  ipie  par  la  difliculle  progressive  du  passage  du  tube. 
Et  cnlin  la  sclerose,  Einduration  cicatricielle  dcs  tissus  enflammes  se  mani- 
leste  jiar  I’etablissement  delinitir  du  retrecissement  chronique  (voir  no-.  4, 
p.  847).  ° 

Le  plus  souvent,  il  semble,  cbez  certains  cnlants,  qu’il  ne  se  produitque 
la  phase  de  reti'ecissement  aigu  sans  que  la  lesion  aboutisse  an  veritable 
retrecissement  chroniipie.  Ces  modifications  anatomiques  generales  du  larynx 
une  fois  envisagees,  quelle  est  done  la  topogra|)bie  plus  precise  des  lesions 
circonscrites  (pie  presente  cet  organe  a I’occasion  du  tubage,  en  considt>raut 
successivenient  les  li-sions  d’introduction,  les  lesions  de  dd'cubitus  et  les  trau- 
matisnies  d’cxtraction? 

r Les  lesions  irintroduotion  sont  sus-glottiques  et  rarement  glottiques. 
Caractei  isi'es  par  des  erosions,  des  ulcerations  plus  ou  moins  prononciies, 
elles  siegent  surtout  au  niveau  de  la  region  vestibulairc  et  peuvent  sc  presen- 
ter meme  au  pourtoiir  de  cette  riigion  vestibulairc  du  larynx ; latiiralement  elles 
occupent  les  gouttieres  pharyngo-laryngiennes;  sur  la  partie  nmdiane,  on  les 
trouve  tres  rarement  du  reste  au  niveau  des  fosses  glosso-iipiglottiques.  Ces 
lesions  sont  dues  le  plus  souvent  a I’inbabilete  de  I’operateur.  Et  cette  inha- 
bilet(j  pent  aller  en  outre,  bien  que  tres  rarement,  jusqu’a  provoquer  la 
perforation  des  cordes  vocales,  Felfondrement  des  ventricules  de  Morgagni  et 
dans  quelques  cas,  heureusement  peu  friiquents,  la  production  des  fausscs  routes 
intercrico-thyroidiennes  que  nous  avons  ddcrites.  Experimentalement  la  n^gion 
cricoidienne  hypoglottique  reste  toujours  en  pared  cas  absolument  intacte. 

2“  Les  lesions  rencontrees  a I’autopsic  des  enfants,  qui  avaient  conserve 
le  tube  a demeure  pendant  plusieurs  jours,  paraissent  sieger  plutot  ii  la  region 
cricoidienne  hypoglottique,  si  les  tubes  employiis  sont  dcs  tubes  courts.  Elles 
semblent  occuper  de  prfderence  la  rijgion  crico-traclnialc  ou  seulcment  les 
jiremiers  anneaux  de  la  tracbee,  si  I’on  fait  usage  de  tubes  longs.  Les  ulce- 
rations, en  pareil  cas,  seproduisentauxdillercnts  points  de  contact  du  ventre 
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et  (le  1 cxfroiuite  inlcricnro  du  tube  avec  les  [)arois  dii  condiiil,  cartilagineux 
Cl  ico-li ac'heal . Lnliii,  lout  on  usanl  iiidillbrcniiiicnL  dcs  tubes  courts  ou  dcs 
tubes  longs,  on  observe  assez  souvent  des  lesions  de  la  region  arylenoidienne 


Fig.  5.  — Larynx  d’un  enfant  de  5 ans  traumatisd  par  des  intubations  rdpdtdes  et  par  le  sdjoiir 
prolongd  du  tube  i demeure.  Association  des  traumatisnics  d’introduction  et  des  lesions  de  ddeu- 
bitus  : fausse  route  ventriculaire  gauche.  — Ulcerations  de  ddcubitus  cricoidiennes,  trachdales, 
arytenoidiennes.  A.  Epiglotte.  — B.  C.  Cartilage  aryldnoide  gauche.  E.  Ventricule  de 
Morgagni  elargi  par  une  fausse  route  survenue  au  cours  du  tubage.  F.  F'.  Petites  uledrations 
arytdnoldiennes.  — G.  G'.  Uledrations  cricoidiennes  laterales,  au  fond  desquelles  on  voit  le  cartilage 
cricoide  ddnudd.  — H.  IP.  Vaste  ulceration  mediane  crico-trachdale  en  8 de  chiflre;  en  haul,  1 ulcd- 
ration  cricoidienne  et,  en  bas,  I’ulcdration  trachdale.  — I.  Dans  le  cercle  supdrieur  de  cette  vaste 
uledration,  on  voit  les  deux  surfaces  de  section  de  la  partie  niddiane  et  antdrieure  de  1 anneau  du 
cartilage  cricoide,  coupd  en  biseau  par  le  processus  uledratif. 


probablement  determinees  par  le  pavilion  du  tube.  On  Irouve  generalemenl 
trois  ulcerations.  L’une,  cricoidienne,  occupc  la  partie  mediane  et  anterieurc 
de  la  circonference  interne  de  I’anncau  cricoidien.  Assez  rareincnt  on  la 
rencontre  en  arriere  au  ineinc  niveau,  bile  est  en  general  arrondic  et  taillec 
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a romporle-picce,  cle  hauteui”  Ires  variable  dans  son  dianietrc  vertical.  [,a 
iniKjuense  est  detruite  a cc  nivean.  Et  cette  destruction  de  la  imiquense  pent 
s’etendre  vers  le  conduit  tracheal  jnsrpraux  premiers  anneanx  dc  la  trachee. 
Parlbis,  ainsi  qne  nous  le  representons  snr  notredessin  (voir  fig.  3),  Eulcera- 
tion  cricoidienne  et  I’ulceration  tracheale  sont  indc|)endantes  I’une  de  I’autre. 
Le  cartilage  est  quelqnelbis  a nu.  Les  deux  autres  ulcerations  sont  symetri- 
ques,  arytenoidiennes  et  siegent  lateralement  au-dessons  de  I’insertion  poste- 
rieure  des  cordes  vocales.  Elies  sont  a pen  pres  verticales,  plus  on  inoins 
profondes,  de  quelqnes  millimetres  de  largeur  seulement.  Elies  peuvent  aussi 
denuder  le  cartilage. 

All  degre  le  plus  avance,  nous  avons  vu  la  muqueuse  tapissant  le  cricoide 
detruite  circulairement  chez  des  enfants  qui  avaient  ete  tubes  plusieurs  Ibis 
et  qui  avaient  conserve  le  tube  8 ou  10  jours.  11  s’agissait  d’enfants  qui  reje- 
taient  le  tube  avec  persistance.  Cette  desti-uction  tres  etcndue  de  la  muqueuse 
laryngee  denudant  le  cartilage  sous-jacent  est  sans  doute  le  processus  initial 
du  retrecissemcnt  cicatriciel  du  larynx  (voir  fig.  4). 

Chez  les  enfants  qui  out  succombe  apres  avoir  garde  le  tube  seulement 
une  douzaine  d’henres,  les  memes  regions  du  cricoide  sont  encore  ulcerees; 
elles  sont  anemiees,  pales,  cornme  si  elles  avaient  ete  comprimees  centre  la 
paroi  du  tube.  Exceptionnellcment  dans  ces  differents  cas,  on  note  des  lesions 
des  cordes  vocales  et  de  I’epiglotte.  Quelle  est  la  cause  immediate  de  ces 
lesions  siegeant  a pen  pres  constamment  et  surtout  dans  la  region  cricoi- 
dienne, cbez  des  enfants  ipii  out  siibi  plusieurs  calheterismes  du  larynx  et 
qui  plus  tard  ont  garde  le  tube  a demeure?  Devons-nous  admettre  quo  ces 
ulcerations  cricoidiennes  ont  cornme  point  de  depart  des  blessures  produites 
par  le  passage  reitere  du  tube,  ou  au  contraire  qu’clles  sont  dues  a la  pression 
excentrique  ou  au  frotternent  du  tube  contre  la  muqueuse,  selon  Topinion 
dc  O’Dwyer,  sous  rinlluence  de  la  Unix,  de  la  deglutition,  etc.?  Devons-nous 
admettre  que  ce  sont  en  un  mot  des  lesions  de  decubitus,  suivant  I’exprcs- 
sion  consacree?  C’est  pour  resoudre  cette  difficulte  qu’il  faut  se  reporter 
a rexperimentation  cadaverique.  Nous  avons  pris  3 snjets  d’ages  dilferents 
et  nous  les  avons  soumis  a des  tentatives  reiterees  dc  tubages  successifs 
pratiques  par  des  mains  quelconques,  en  particulier  par  plusieurs  debutants. 

Experience  I.  Un  sujet  de  9 ans  subit  ainsi  une  trentaine  de  tenta- 
tives de  tubage  par  des  mains  inexperimentecs;  nous  reprenons  les  excr- 
cices  sur  ce  sujet  et  nous  eprouvons  une  difficulte  considerable  a introduire 
le  tube  : apres  5 ou  6 tentatives,  nous  tubons  une  dizaine  de  Ibis.  Lesions 
constat  des  dans  ce  cas  d Vouverture  du  larynx  : 1“  les  deux  cordes 
vocales  perforees;  2“  les  ventricules  de  Morgagni  defonces  avec  fausses 
routes  intercrico-thyroidiennes  ; 3“  region  cricoidienne  absolurnent 
intacte.  — Expdrience  II.  Sujet  de  2 ans  tube  dans  les  memes  conditions  : 
en  particulier,  une  fois  le  tube  introduit,  nous  le  faisons  aller  et  venir  dans 
le  larynx  un  grand  nombre  de  fois,  en  faisant  passer  le  tube  a frotternent. 
Lesions  constatees  dans  ce  cas  d Vouverture  du  larynx  : 1“  la  corde  vocale 
gauche  legerement  erodee;  2°  pas  de  fausse  route;  3“  region  cricoidienne 
intacte.  — Experience  III.  Cette  troisieme  ex[)crience  fut  entreprise  sur 
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Fig.  i.  — R^tr^cissement  sclero-cicalriciel  du  larynx  consecutif  ft  des  intubations  multiples  chez  un 
enfant  de  4 ans  ayant  gardd  le  tube  ft  demoure.  La  trachdotomie  ne  fut  pratiqude  qu’aprfes  plusieurs 
tubages  de  la  glotte,  qui  tons  invariablement  aboulissaient  ft  la  rdpdtition  opinifttre  du  rejet 
spontand  du  tube.  — Mort  ft  la  suite  do  tentatives  de  dilatation  mdtiiodique  du  rdtrdcisscment 
laryngien  par  le  procddd  de  Sclirotter.  A.  Luetto  et  voile  du  palais.  — B.  Base  de  la  langue.  — 
C.  Epiglotte  (face  laryngienne).  — I).  Cordes  vocales  et  bandes  venti'iculaires  ddformees  et  rdtrac- 
tdes.  — B.  E'.  Grandes  comes  du  cartilage  Ibyroide.  — F.  Grandes  comes  de  I’os  hyoide.  — G.  Portion 
cricoidienne  rdtrdcie  du  larynx  (aspect  libro-scldreux  de  la  surface  des  parois  de  la  portion  intra- 
cricoidienne  de  la  cavitd  laryngienne;  induration  de  la  mu(|ueuso;  adhdrence  intiine  de  celle-ci  an 
pdrichondre  sous-jacent).  — 11.  Coupe  mddiane  du  cbaton  du  cartilage  cricoide.  — 1.  Orifice  de  I’inci- 
sion  trachdale.  — J.  Ulcdration  superlicielle  do  la  miu|ueuse  trachdale  due  au  contact  du  bord 
anterieur  du  bee  de  la  canule  a tracheotomie. 

un  sujet  special  et  dcstinee  a nous  niettro  dans  Ics  conditions  habilucllcs 
de  I’intcrvcntion,  c’cst-i'i-dire  sur  un  cid'anl,  dont  le  larynx  cst  attaque  par  le 
processus  diphterique.  Nous  prenons  le  cadavre  d’un  enfant  iiiort  d’unedipli- 
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tciric  lo.xique,  alleint  d’line  peiilonite  tubcrculcuse  ancicnne  avec  llstule 
abdominalc,  intarissable,  siijet  prorondement  cachectise ; le  pbarynx  ct  Ic  ves- 
tibule dll  larynx  etaient  blindes  de  ineinbranes  epaisses,  criientees,  el  les 
tissus  profondement  ulceres  et  gangrenes.  Nous  pratiipions  une  dizaine  de 
tubages.  A Vexamen  cUi  larynx  : region  crico'idienne  inlacte. 

Ces  manoeuvres  out  ete  eirecluees  indistincleinenl  avec  des  lubes  longs  de 
O’Dwyer  et  des  exeinplaires  de  lubes  courls.  Elies  pennellenl  d'elablir  que, 
meme  par  les  manoeuvres  les  plus  brulales,  il  est  impossible  de  blesser  avec  le 
lube,  lors  de  son  inlroduclion,  la  region  cricoidienne,  siege  habiluel  des  ulce- 
ralions  produites  par  le  lube  a demeure.  Done  ce  n’esl  pas  aux  calhelerismes 
reiteres  du  larynx  que  Eon  doit  attribuer  ces  lesions,  et  I’objection  laite  aux 
interventions  multiples  dans  le  traitement  du  croup  ne  saurait  s’a[)puyer  sur 
laconslatation  des  lesions  cricoidiennes  si  frequemmenttrouvees  a I’autopsie, 
Ce  sont  les  regions  sus-glottique  et  glotlique  qui  peuvent  etre  blessees  par 
une  main  inexperimentee  et  non  la  region  cricoidienne.  Les  lesions  de  la 
rcfdon  cricoidienne  on  crico-tracheale  sont  des  tensions  de  decubitus  dues 
au  sejour  prolonge  du  lube  dans  le  larynx.  5“  Les  Iraumatismes  d’extraction 
des  tubes  ne  comportent  pas  une  description  anatomique  speciale,  puisque 
dans  le  cas  oil  rextraction  est  instrumentale,  lorsqu’on  opere  avec  des  pinces 
extractives,  les  lesions,  avons-nous  dit,  se  confondent  comme  siege  avec  cedes 
provenant  de  manoeuvres  inbabiles  d’introduction.  Quant  a I’extraction  non 
instrumentale,  a renucleation  des  tubes  par  pression  du  police  pre-tracheale 
sous-cricoidienne,  nous  n’avons  pas  a revenir  sur  les  resultats  fournis  par 
rexperimentation  cadaveri([ue,  qui  demontre  Eapparente  innocuite  du  pre- 
cede, au  point  de  vue  des  lesions  Iraumatiques  qu’il  pourrait  determiner. 

Traitement.  — Une  part  importante  nous  parail  devoir  etre  reservee 
dans  ce  chapitre  a I’expose  melhodique  des  moyens  preventils  qui  devront 
etre  opposes  a la  production  des  laryngitcs  traumatiques  consecutives  au 
tubaim.  Ces  moyens  preventils  consistent  a recourir  aidant  qu’il  est  possible 
il  lies'’ procedesde  lubageel  de  dilatation  de  la  glotle,  lesant  pen  la  muqueuse 
larvn*’'icnne . Ces  procedes  derivent  naturellement  de  tout  ce  que  nous  avons. 
dit^  precedemment.  Le  lubage  dilatateur  de  la  glottc  doit  etre  pratique  de 
telle  sorte  que  le  sejour  prolonge  du  tube  dans  le  larynx  soil  evite  aidant 
qu’il  est  possible.  Et,  dans  ce  bid,  si  une  seule  intervention  extemporanee  ne 
parait  pas  suffire,  il  faut,  avons-nous  dit,  avoir  recours  a des  interventions 
methodiques  successives  et  quelquefois  multiples.  Nous  avons  vu  que,  pour 
un  operateur  habitue  a la  pratique  du  tubage,  ce  ne  sont  pas  les  intioduc- 
tions  repetees  de  I’instrument  dans  le  larynx  qui  produisent  les  plus  impoi- 
tants  traumatismes,  e’est  bien  au  contraire  et  indubitablement  le  sejour  pro- 
longe du  tube.  Bien  entendu,  pour  ces  interventions  multiples,  nous  suppo- 
sons  un  operateur  simplernent  adroit,  si  ce  n’est  habile.  L’adresse  dans  la 
pratique  de  cette  operation  pent  etre  aci[uise  par  tons  en  recourant  aux  exer- 
cices  prealables  de  medecine  operatoire.  Encore  faut-il  savoir  que,  pour  cette 
operation  delicate  du  catheterisme  du  larynx  dans  le  spasme  glottique,  les 
cxercices  du  tubage  de  la  glottc  sur  le  cadavre  permettent  seulemcnt  d ap 
prendre  le  maniement  des  instruments.  Quant  a la  connaissance  des  sensa- 
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lions  speciales,  (jiie  la  glolto  on  olal  do  s|)asiiic  foiirnil  an  doigi  iiilrodnil 
dans  lo  larynx  [)onr  gnidor  I’inslrninonl.  olio  no  s’ac(|nierl  (|iio  j)ar  la  pra- 
liquo  si  inonvcinonldc  dn  lid)ago  a I'hopilal.  C’esL  aussi  pour  cello  dornioro 
raison  et  encoi-e  a cause  dc  la  snrvoillanco  incossanlc  donl  doil  etro  cnloni'd 
nn  enlanl  Inbo,  (pie  cello  operalion  esi  encore  pen  sorlie  dn  domaino  liospi- 
talior. 

En  consecpience,  cha([ne  fois  ipie  nons  nons  tronvons  en  presence  d’nn 
spasine  glolli(pie.  (pie  no  seinblent  pas  devoir  calmer  les  inoyens  imidicanx 
innnediats  : le  siiqonr  dans  la  cbanibre  do  vapour,  la  ihcrapenlicpie  mddicalo 
simple,  mellons  un  Inbo  en  place  dans  le  lai'ynx  pendant  4 on  5 niimiles.  Le 
spasme  pluxmo-glolliipie  s’apaise,  les  mouvements  de  la  respiration  se 
regnlarisent.  Retirons  alors  le  tube  par  le  til  qni  est  restij  allacim.  Le 
sonlagement  de  la  djspnee  pent  roster  accpiis  et  I’enfant  conlinue  de.res- 
pirer  anssi  libremdnt  qne  lorsqn’il  avait  le  tube  clans  le  larynx.  Le  tirage 
ne  reparait  pas.  Roplapons  I’enfant  dans  la  chambre  de  vapenr.  donnons'la 
potion  de  cod(iine  an  petit  malade.  Les  accidents  penvent  on  roster  la.  S’il  en 
est  autrement  et  (pie  le  tirage  reparaisse,  retnbons  le  jenne  malade,  avant 
meme  quo  le  spasme  plirdno-glottiqne  ne  soit  tres  accentmi',  avec  iin  tube  de 
calibre  bien  proportionne  anx  diametres  de  Eorifice  a dilater,  et  cela  dans 
le  but  d’operer  pendant  un  certain  temps  nne  dilatation  un  pen  active. Car 
si  pour  la  dilatation  extemporaneo  d’une  stenose  spasmodique  laryngienne, 
le  calibre  dn  catlmter  est  indillerent,  il  n’en  est  plus  de  meme  lorsqu’il 
s’agit  d’une  dilatation  prolongije  pendant  un  certain  temps.  Introduisons 
done  un  tube  anatomiquement  gradim  sur  la  taille  du  sujet,  instrument  qni 
enti e a fiottement  tres  donx.  Laissons  le  tube  un  certain  temps,  c[uelcpies 
heures,  nne  nuit,  en  surveillant  I’enfant.  Et  bien  souvent,  tout  se  terminera 
sans  auenn  nouvel  accident  el  sans  dd'terminer  de  traumatisme  laryngien  qni 
vaille  la  peine  d’attirer  rattention.  Si  nous  insistons  pour  qne  Eon  lasso  usage 
d un  tube  bien  gradue,  e’est  quo  de  cette  bonne  graduation  depend  en 
grande  partie  la  rbussite  de  ropdration,  sans  cpi’il  se  prodiiise  ancune  des 
complications  traiimaticpies  dn  genre  do  cellos  quo  nous  venous  de  dberire. 


Griduatiox  bes  tubes  EARY.XGiEXS '. — La  graduation  cles  tiibos  laryngioiis 
n a pas,  a notre  connaissance,.  i)t(i  I’objel  de  toute  I’attention  di^sirable;  on  a 
jient-etre  meconnn.  pour  ce  perl'ectionnement  des  instruments  de  tubage, 
1 importance  qn’olle  sernble  comporter.  A I’lieure  actnelle,  d’une  maniero 
gbmjrale,  cette  graduation  repose  sur  I’age  de  I’enfanl,  aussi  bien  dans  les 
boites  d’instruments  americains  qne  pour  les  instruments  Iranpais.  Or,  I’age 
dun  enlant  ne  pent  indiquer  le  dianmlre  de  son  larynx;  sa  taille  seule 
pent  nons  fixer  peremptoiremeni  sur  le  calibre  dn  tube  a employer,  fdant 
donne  f[u’en  anafomie  les  dimensions,  le  volume  des  organes,  les  cali- 
bres des  conduits  ii  parois  fixes  et  solides  sont  proportionnes  cbez  I’en- 
lant  et  pendant  toute  la  piiriodo  de  croissance  a la  taille  et  non  a I’age 
du  sujet.  Aussi  les  tubes,  dont  on  a fail  coiii'ammont  usage  jiisqn’a  ces  der- 


(')  .1.  Glovkii.  Do  la  ffraduation  dos  lubes  larynirions  ou  aiilces  inslrunieiUs  similaircs.  In  Junrnal  de 
I cUn.  cl  dc  Lhernp.  infant.,  2 avril  ISOli. 
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niers  temps  elaicnt-ils  asscz  souvcnl  tie  calil)re  un  ])Cii  Irop  petit.  De  telle 
sorte  quo  le  calibre  dii  tube,  recoimu  insul'lisant  au  niveau  de  son  renlle- 
ment,  aussi  bien  et  surtout  dans  le  sens  du  diainetre  transverse  t[ue  dans  le 
sens  du  diainetre  antero-posterieur,  fut  tout  rccemment  corrige  par  le  fait 
mcnie  do  I’lisage  ties  tubes  de  I’age  superieiir  dans  le  cas  de  grande  taille  de 
I’enfant.  Et  cettc  correction  a porte  particulierement  sur  les  tubes  corres- 
pondant  a 2,  4,  6 ans,  ages  on  le  rejet  du  tube  est  le  plus  frequent.  Los 
instruments  que  Ton  emploie  aujoui  d’hui  dans  les  services  de  dipbterie,  etant 
im  pen  plus  volumineux,  entrent  dans  le  larynx  avec  un  Icger  frottement; 
ils  sont  stables  et  ne  sont  plus  rejetes  indeliniment  dans  les  cas  de  spasmes 
intenses.  Lour  action  dilatatrice  est  plus  efticace  et  plus  i-apide,  puisque  le 
sejour  du  tube  est  assez  souvent  diminue  de  duree  sur  ce  qu’il  etait  autre- 
fois. On  redoute  moins  enlin  robstruction  brusque  d’un  instrument  qui  etant 
un  pen  plus  volumineux  presente  unc  lumiere  plus  large.  N’allons  pas  croire 
que,  le  tulic  etant  un  pen  plus  gros,  les  lesions  de  la  muqueuse  seraient  plus 
importantes  et  que  rintroduction  de  rinstrunient  sera  plus  penible.  Tout 
d'abord,  un  tube  bien  gradue  anatomiquement  n’entre  qu’a  frottement  doux. 
Et  ensuitc  les  lesions  determinees  par  un  tube  mal  gradue  qui  llotte  et  se 
meut  dans  le  larynx  a cause  de  son  insul'lisant  calibre,  tube  que  Ton  est 
presque  constamuient  oblige  de  reintroduirc  parce  qu’il  est  presque  cons- 
tamment  rejete,  ces  lesions,  disons-nous,  nous  sont  apparues  tout  aussi 
importantes,  et  se  sont  celles-la  memc  qui  nous  out  servi  pour  notre  descrip- 
tion. Ell  resume,  pour  approprierle  tube  aux  dimensions  du  larynx,  O’Dwyer 
a etabli  six  nunieros  gradues  en  grosseur  et  en  longueur  suivant  I’age  de 
I’enfanl : une  petite  regie  metalliipie  sur  laquelle  on  reporte  le  tube  indique 
celui  qu’il  convient  de  prendre  dans  chaipie  cas  particulier.  Mais  le  larynx 
pent  |)resentcr  chez  plusieurs  enfants  du  mcme  age  des  differences  assez  sen- 
si  bles.  Ces  dilku'ences,  disons-nous,  sont  proportioimees  ii  la  taille  de  I’en- 
fant  et  nous  on  donnons  plus  haut  la  raison  scientili([ue.  MM.  Sevestre  et 
Martin  signalent  dans  le  tome  P’’  du  Traile  (p.  684)  la  graduation  que  I’lin 
de  nous  a propose  d’elablir  sur  la  taille  des  sujets.  Et  ils  cstiment  que  telle 
(pi’elle  est,  la  graduation  d’a[>res  I’age  de  I’enfant  pourrait  cependant  ctre 
conservee,  mais  avec  cette  reserve  que  si  I’enfant  parait  grand  pour  son 
age,  on  prendrait  le.  tube  de  Cage  superieiir.  Or,  il  se  trouve  que,  pris  au 
niveau  de  son  renllement  olivaire,  le  diainetre  transverse  du  tube  de  I’agc 
siqierieiir  correspond  aux  memes  dianietres  de  la  glotte,  etablis  d apres  la 
taille  des  sujets  [Voir  le  tableau  suivant).  En  consequence,  pourquoi  laisscr 
ii  I’operateiir  I’embarras  d’apprccier  lui-mcme  d’une  fa^'.on  forceincnt  approxi- 
mative, s’il  y a proportion  on  disproportion  entre  I’age  et  la  taille  de  I’cnfant 
qu’il  s’agit  de  tuber?  Et  ne  serait-il  pas  plus  simple  de  presenter  a ce  mcme 
operatcur  des  instruments  d’un  calibre  plus  scientiliqucincnt  et  plus  exac- 
tement  approprie  aux  dianietres  de  la  glotte,  bien  etablis  dans  les  rapports 
que  ces  diametres  presentent  avec  la  taille  des  sujets?  Le  inedecin  n’aurait 
qu’a  cboisir  sans  besitation  le  tube  correspondant  a cettc  taille.  Cbaque  tube 
presenterait  gravee  avec  son  nuniero  la  taille  de  I’cnfant  auqnel  il  convient. 
Un  ruban  ccntiinetrique  pourrait  a la  rigueur  ctre  joint  ii  la  boitc  de  tubage. 
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fi  insl-i  umentalion  serail  ainsi  coinplolc.  La  gradiialion  des  lubes  ainsi  Tort 
siinpliliee  el  mieux  raisonnec  aura  I’avanlagc  do  donner  plus  de  pi-ecision 
el  d assurance  a 1 operateur  dans  le  clioix  d’un  inslriunenl  slahlc  une  fois 
iulroduil  dans  le  larynx.  Du  resle,  venanl  a Tappui  de  noire  raisonnement  el 
de  nos  rccherches,  nous  signalerons  Ics  opinions  de  Krishaber,  de  Dainaschino 
(pii,  le  premier  chez  1 adnlle,  le  second  chez  I’enfanl,  conscillaicnl  anlrcfois 
a Matbien  el  a Collin  de  conslrnirc  les  cannlcs  a Iracheoloinie  cn  appropriant 
lein  s calibres  anx  diainelrcs  de  la  Irachee,  elablis  dans  les  rapports  qne  ces 
diamelres  presentenl  avec  la  taille  des  snjels  et  non  avee  lenr  age.  S’il  n’y  a 
pas  simililnde  absolne  enlre  la  graduation  des  tubes  et  cede  des  canules  a 
tiacheotomie,  il  y a dn  moins  analogie,  et  les  observations  do  ces  deux  auteurs 
nous  seinblent  un  argument  en  faveur  de  ce  que  nous  venons  de  dire. 

Nous  donnons  ici  un  tableau  simplifie  etablissant  d’apres  les  recherches 
de  1 un  de  nous,  la  graduation  des  tubes  laryngiens  suivant  la  taille  des 
siijets.  On  trouvera  dans  ce  tableau  les  mensurations  des  dimensions  de  la 
glotte  pendant  la  periode  de  croissance  de  I’enfant  en  regard  avec  les  dia- 
metres  des  renflements  des  tubes. 


Tableau  etablissant  la  graduation  des  tubes  laryngiens  suivant  la  taille  des  sujets 
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De  mcme  que  le  diametre,  il  est  interessant  de  considerer  la  longueur 
des  tubes  dans  les  rapports  que  cette  seconde  dimension  de  I’instrument 
presente  avec  les  traninatismes  laryngiens.  Le  tube  long  de  O’Dwyer  senible 
plutot  leser  la  muqueuse  tracheale.  Les  tubes  courts  provoquent  pliitot, 
ainsi  que  nous  I’avons  dit,  des  lesions  laryngiennes  intra-cricoidiennes 
bypoglottiques.  Les  lesions  tracheales  dues  au  tube  long  doivent  pen  contri- 
buer  il  determiner  le  rellexe  spasmodique,  si  I’on  se  souvient  ([ue  I’exci- 
tation  experiraentale  de  la  muqneusc  tracheale  aboutit  plutot  a la  toux  (ju’au 
spasme  laryngien  persistant.  Les  lesions  cricoidiennes  dues  aux  tubes  courts 
paraissent  entretenir  le  spasme  glottiipie.  Et  c’esl  la  coexistence  de  lesions 
crico'idicnnes  avec  des  spasmes  persistants  qui  nous  a permis  de  grouper 
loute  une  categorie  de  jeunes  malades  sous  la  denomination  de 
ulceveux.  Nous  avons  suriisamment  insiste  ailleurs  pour  n’y  [ilus  revenir 
sur  la  dcmonslration  experimentale  de  ces  accidents  spasmodiijues  enlre- 
tenus  par  les  lesions  de  la  muqueuse  laryngienne  de  la  region  cricoklienne. 
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Malgre  cos  dilTerencos,  los  operalenrs  paraissont  a riicurc  acUiellc  donner  la 
prororence  anx  lultos  courts,  lout  on  rcconnaissant  quo  los  insti'umcufs 
do  tul)age,  tels  quo  los  iniaginail  O’Dwycr  on  1885,  repondaient  doja  a uu 
reel  porfoctionneinont  do  la  indthode.  La  longueur  dos  tubes  cst  encore 
interessanle  a oludier  a propos  dos  traumalismes  laryngiens  possibles,  en 
so  plagant  a tout  autre  point  do  vue,  qui  esl  lo  suivant  : II  est  asscz  difficile 
d’attoindre  le  larynx  avec  un  tube  court  adapte  a rintroducteur  ordinaire 
lorsque  I’enfant  alteint  un  certain  age.  Chez  Ics  enfanls  do  5,  6,  7 ans, 
etc.,  et  de  grande  laille,  le  larynx  seinble  siluc  plus  on  inoins  bas  et  I’ori- 
ficc  glollique  esl  plus  ou  inoins  accessible.  Cela  tienl  ici  encore  aux  varia- 
tions paralleles  a la  laille  du  sujet  dans  Ics  dimensions  analomiques  du  trajet 
biicco-|)haryngo-laryngien  que  doit  suivre  I’introducteur  pour  atteindre  avec 
le  tube  rislhmc  glottique.  Chez  le  jeune  enfant  do  petite  taille,  I’introduc- 
teur tel  (pi’il  existc  permet  do  parvenir  aisement  a la  glotle  avec  le  tube 
laryngien.  Chez  un  enfant  de  5,  0 ans  et  |)lus  et  cn  outre  de  grande  taille, 
il  n’en  est  ])lus  ainsi. 

A cote  des  diauietrcs  de  la  glotle  de  rcnfant,  run  de  nous  a cherche  a 
etablir,  suivant  les  dillerenles  taillcs,  les  dimensions  analomiques  du  trajet 
a parcourir  pour  parvenir  a la  cavite  laryngienne.  Nous  croyons  a rulilite 
de  cos  dimensions  pour  la  construction  de  rinsliaimcnt  introductcur.  Et 
Ton  verra  (pi’il  scrait  bicn  necessaire  pour  se  metlre  a la  portce  de  I’babilete 
<lc  cbacun  dans  la  pratique  du  tubage,  d’avoir  a sa  disposition  deux  instru- 
ments introducteurs  de  dimensions  diflerentes  et  repondant  aux  rnoyennes 
inlermediaires  des  mensurations  analomiques  des  conduits  bucco-pharyngo- 
laryngiens  des  enfanls  du  memc  age,  mais  de  lailles  diflerentes.  (Voir  le 
tableau  de  ces  mensurations  in  Joiirn.  de  cliniq.  el  de  tlierap.  inf.  Avril, 
1896,  p.  287  el  suivantes.  — Catalogue  Malhieu,  Paris,  1897.) 

Car  nous  pensons  avec  MM.  Sevestre  el  Marlin  qu’il  est  preferable  de  fairc 
porter  sur  la  parlie  de  rintroducteur  a laquelle  vient  s’adapter  le  mandrin 
porte-lube  les  modilications  de  longueur  necessaircs  pour  atteindre  aise- 
mcnl  le  larynx  chez  les  enfanls  de  grande  taille,  plutot  que  d’allonger  le 
mandrin  du  tube  d’une  quantite  plus  ou  moins  grande.  11  n’y  a point  de 
doule  qu’il  est  dangereux  d’armer  I’extremite  inferieure  du  tube  laryngien 
d’un  long  mandrin  eftile  qui  peut,  entre  des  mains  inexperimentces,  Icser 
gravement  le  larynx,  surtout  dans  les  cas  de  spasmes  violents.  (Voir  tome  I 
du  Traite,  p.  680  et  suivantes.) 

Malgre  toutes  les  precautions  que  nous  avons  exposcesdans  le  but  debien 
effectuer  le  tubage,  il  peut  se  presenter  quelques  cas,  heureusement  pen 
frequents,  ou  I’ev'olution  des  evenements  est  beaucoup  plus  compliquee.  11 
faut  savoir  alors  reserver  encore  une  place  a cote  du  tubage,  a la  tra- 
cbeotomie.  C’est  qu’en  effet,  dans  le  traitement  preventif  des  laryngites  trau- 
juatiques  consecutives  au  tubage,  il  serait  utile  de  se  souvenir  que  la  dila- 
tation permanente  ne  doit  pas  etre  prolongec  au  dela  de  quelques  jours  et 
(|ii’il  ne  faut  pas  reculer  trop  longtemps  devant  I’ouvcrture  de  la  trachee. 
Telles  sent  les  diflerentes  methodes  de  traitement  preventif.  Mais  une  tois 
CCS  laryngites  traumatiques  constituees,  pourquoi  attendre  avant  de  les 
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liaitoi  iiiodicalcincnt  la  lormation  d un  rctrocissoinent  cicalricud  ? Pourcjiioi 
ne  pas  soipner  la  laryngite  ulcoreusc  conseculive  an  lubagc  par  des  iiirlhodcs 
locales,  (pii  poiiiraient  avoir  coinme  conscfjuciice  si  cc  n est  de  giicrir  cello 
ti auinalicpic,  dii  inoins  d enraycr  la  niarclie  des  lesions  vers  la 
sclerose  relractilc  de  la  nuiqueuse  el  du  perichondre  sous-jacent?  Nous 
conseillons  vivement  de  pratiqiicr  regulicreiuonl  chaque  jour  ou  tons  les 
deux  joins,  cliez  les  enfants  qui  out  garde  Ic  tube  uu  certain  leuips,  des 
pauseinouls  laryngiens  au  nioycn  de  la  seringuc  laryngieunc  de  Beebag  et 
a\ec  line  solution  tiede  d buile  inentliolcc  ou  niieux  d'liudc  resorcinee 
ail  1/10.  Un  ou  deux  centimetres  cubes  de  cette  solution  doivent  suflire 
pour  une  injection.  Quant  au  trailement  curatif  du  retrecissemenl  cicatri- 
ciel,  il  se  confond  avec  celui  de  toutes  les  varietes  de  laryngostenoses  du 
larjnx.  On  tentera  de  restituer  la  permeabilite  du  conduit  par  I’introduction 
successive  de  catheters  de  Schrolter  numerotes  et  gradues  sur  la  taille  du 
sujet.  On  pourra,  lorsqu  il  existera  une  ouvei’ture  tracbeale,  operer  avec 
precaution  la  dilatation  retrograde  de  bas  en  bant  en  passant  par  la  trachee. 
On  atteindra  mieux  ainsi  la  lesion  qui  est  presque  toujours  sous-glottique 
intra-cricoidienne.  Mais  on  se  souviendra  combien  ce  catheterisme,  s’il  n’est 
fait  avec  douceur,  pent  avoir  de  consequences  graves  chez  un  enfant  qui 
vient  d’etre  alTaibli  par  une  maladie  generale  quelquefois  de  longue  duree. 
Toujours,  en  pareil  cas,  nous  aurons  personnellement  present  a Tesprit  le 
souvenir  d un  jeune  enfant  attcint  a I’hopital  Trousseau  d’une  laryngostenose 
des  plus  serrees,  laryngostenose  consecutive  au  lubage  et  que  Tun  de  nous 
dut  trailer  par  la  dilatation  a I’aide  des  catheters  de  Schrotter.  Nous  fran- 
chimes  avec  douceur  et  methodiquement  le  retrecisseinent.  Mais  Tenfant,  du 
reste,  tuherculeux  el  tres  aflaihli  par  une  diphterie  grave,  inourut  douze 
heures  apres,  alors  qu’il  paraissait  gueri  de  sa  diphterie. 
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LARYNGITES  CHRONIQUES 

PAR  LE  D--  MAURICE  I30ULAY 

Ancien  interne  des  Ilopitanx  dc  Paris. 


Knvisagees  dans  leur  ensemble,  Ics  laryngitcs  chroniqncs  sont  raecs  dans 
I’enfance.  II  ne  I'audrait  pas  cn  efl'et,  pour  apprecier  leur  frequence,  s’ap- 
puyer  sur  les  alterations  chroniques  de  la  voix  qu’on  observe  de  temps  en 
temps  a cet  age  : la  raucite  vocalc  dont  sont  atteints  im  certain  nombre 
d’enfants  n’a  le  plus  soiivent  rien  a voir  avec  la  laryngitc  chroniqnc;  elle 
presente  des  causes  variables  (paresie' mnscidaire,  neoplasme,  etc.),  parfois 
indeterminees,  mais  le  plus  souvent  independantes  de  toute  inflammation 
laryngee.  Cette  rarete  nous  aidorise  a ne  laire  qu’une  etude  sommaire  des 
principales  varietes  de  laryngites  chroniques  susceptibles  d’etre  observees 
chez  I’enlant.  Nous  les  diviserons  en  deux  groupes  ; cclles  qui  resultent 
d’une  inflammation  ebronique  banale  ct  cedes  dont  la  nature  est  nettement 
specilique. 


I.  — LARYNGITES  CHRONIQUES  NON  SPeCIFIQUES 

fitiologie.  — Elies  prennent  naissance  dans  deux  condilions  principales  : 
tant()t  elles  sont  la  consetpience  d’une  laryngitc  aigue  ou  mieux  d’une  serie 
de  laryngites  aigues  a repetition,  banales  ou  specilitpics,  developpees  an 
coiirs  de  I’influcnza,  de  la  I'ougeole,  de  la  cotpielucbc,  de  la  dipbterie,  et  qui 
passent  dc  I’etat  aigu  a I’clat  ebroinque ; tantot  elles  sont  1’cfl‘et  d’une  obstruc- 
tion ou  d’une  suppuration  nasale  [tersistante  (vegetations  adenoi'dcs,  deviation 
de  la  cloison,  cataridie  nasal  bypertrophique,  rhinitc  purulente  ebronique, 
ozenc,  etc.) ; I’inflammation  du  larynx  est  alors  le  resultat  d’une  infection 
descendante  ou  bien,  et  e’est  le  mode  pathogenique  babitucl,  la  consequence 
de  la  respiration  buccale  : la  muqueusc  laryngee  soumisc  a Faction  conti- 
nuelle  d’un  air  qui  ne  s’est  ni  bumidifie,  ni  rechauffe,  ni  debarrasse  dc  ses 
impuretes,  germes  et  poussieres,  dans  les  cavites  nasales,  subit  une  irritation 
constante  et  une  serie  de  petites  poussees  intlammatoircs  (pn  aboutissent  A 
I’etablisscment  d’un  catarrbe  ebronique.  Deux  facteurs  etiologiqucs  impor- 
tants  de  la  laryngitc  ebronique  pbez  I’adulte,  les  exces  de  boissons  ct  de 
tabac,  n’entrent  pas  en  jeu  chez  I’cnfant;  par  contre  il  n’est  pas  rare  dc  voir 
intervenir  chez  lui,  comme  chez  I’adidte,  les  abus  de  la  parole,  les  cris,  les 
fatigues  vocales  prolongecs.  Les  cflbrts  vocaux,  le  surmcnage  ct  le  malmc- 
nage  du  larynx,  ont  une  influence  particidiercmcnt  nefaste  a re])oquc  de  la 
muc  chez  les  jeuncs  garpons  qui,  dans  leurs  jeux,  poussent  des  cris  repefes 
et  chcrcbent  a clever  d’autant  plus  la  voix  (pi’ils  la  senteid  plus  voilee  et 
plus  faible. 
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Symptomatologie.  ]|  oxistc  pliisioiii's  (oniics  anatoniiques  do  laryngitos 
chroniques  ohez  1 onlanl.  Los  principales  sont.  la  lorino  oalarrlialo,  la  loriiio 
soche  ct  la  foi-mo  nodiilairo.  a).  — Dans  la  forine  calarrhale,  roxainon 
laryngoscopiqiio  fait  constator  nnc  rougour  iin  pen  soirihre  do  la  nniqnouso 
du  vostihule,  dos  Dandos  vcntriculairos  ot  do  la  rogion  inlcr-arytonoidionno; 
^ on  CO  deinicr  point  on  constato  soiivcnl  la  prosonco  do  qnolqucs  inncosilds 
I grisatros  au-dcssoiis  dosqnolles  la  innqucnsc  ost  nn  pen  linnelioo.  Los  cordos 
vocales  pcidont  lonr  conlcnr  blancho  ct  nacree;  olios  sont  grisatros, 

I huniides,  connnc  rolachecs;  dans  les  ollorts  do  phonation,  olios  sc  tondcnt 
I insuflisannnent  ct  so  rapprochcnt  inollcincnt,  sans  cnergie.  b).  — La  Irm/n- 
j seche  so  caraclerise  par  la  formation  dans  Ic  larynx  do  nnicosites  qiii  sc 
I desseclient  rapideinent  snr  place  et  restent  adherentes  a la  nniqncnse;  cos 
I secretions  prennent  ainsi  I’aspect  de  croiites  bruncs,  verdiitres  on  noiratres 
qni  inasqiient  unc  plus  on  inoins  grande  etenduc  des  cordes  vocales.  Au-des- 
sous  d olios,  la  inuquensc  ost  rouge,  injectee,  ainincie,  connne  atropbioe. 
A ces  lesions  s’associent  souvent  dos  alterations  analogues  de  la  tracboe  : 
il  s agit  alors  d une  tracbeo-Iaryngite  seebe.  Celle-ci  pent  sc  devcloppcr  iso- 
lement,  inaisle  fait  est  exccptionnel;  die  est  presque  toujours  acconipagnee 
de  lesions  analogues  du  pharynx  ct  du  nez,  e’est-a-dire  d’une  rbinite  atro- 
phique  vulgaire  ; e’est  done  presque  exclusivcrncnt  chez  des  ozeneux  qu’on 
I’observc  et  par  consequent  rareinent  avant  7 on  Sans;  Fenfant  leplus  jcune 
chez  qui  jo  Fai  rencontree  avait  11  ans.  An  point  de  vue  pathogdnique, 
la  lesion  serait  une  simple  localisation  laryngec  on  laryngo-tracheale  de 
Fozene;  le  microbe  de  Loewenberg  se  retronve  dans  les  croutes*.  c).  — La 
larijiujite  nochdaire  s’observe  de  preference  chez  des  enfants  de  7 a 10  ans; 
die  serait  particulierement  frequentc  a la  suite  d’un  surmenage  vocal  chez 
les  enfants  que  Fon  fait  chantci'  en  choenr  dans  les  ecoles^ 

Ses  caracteres  anatoniiques  sont  les  memes  que  chez  Fadultc.  Au  laryn- 
goscope on  distingue  snr  le  bord  libre  des  cordes  vocales,  de  preference  a 
Funion  de  Icur  tiers  anterieiu’  et  de  Icur  tiers  moycn,  deux  petits  nodules 
symdriquoment  places,  do  la  dimension  d’une  tote  d’epingle,  grisatros  ou  a 
peine  roses,  souvent  reconverts  Fun  et  Fautre  d’un  petit  amas  de  mucus 
blanc  ct  fdant.  11s  sc  juxtaposent  dans  la  phonation;  s’opposant  de  ce  fait  au 
rapprochement  normal  des  cordes,  ils  divisent  la  glotte  cn  deux  segments 
inegaux.  Fun  anlericur  plus  court,  Fautre  posterieur  plus  long®.  Les  autres 
regions  du  larynx  penvent  elre  norrnalcs  ou  rnontrer  unc  tcinte  legerement 
rosec;  parfois  cependant  on  distingue  en  meme  temps  sur  la  face  supericure 
des  cordes,  cn  particulicr  dans  lour  region  anteilcnrc,  de  petites  saillics 
rosees,  lisscs  ou  veloutecs,  donnant  aux  cordes,  nialgre  Icur  faible  relief,  un 
aspect  bossele  (cbordite  tuberciise,  laryngitc  granuleusc). 

Le  trouble  fonclionncl  capital  auquel  donnent  lieu  ces  divcrscs  lesions 
est  Falteration  de  la  voix  : ccllc-ci  est  sinqilcment  voilee,  legerement  couvcrle 

(*)  I-uc.  Ozone  tracli^'al.  A}xh.  intern,  de  Innjnfiol.,  1888,  n"5.  — JIounie.  Do  la  laryngitc  sodic..Soc. 

[ frnnf.  d’otol.,  de  Inriim/ol.  etc.,  5 niai  1895. 

(*)  MnmiE.  Laryngitc  nodnlairc  des  enfants.  2‘  CoiuinKi  franc,  de  medec.  interne.  Dordoaux, 

I 8-11  aofit  1895. 

(’)  Wag.nikh.  Dos  nodules  dos  cordes  vocales.  Hevue  niensnelte  de  larijiujol.,  1888. 
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on  lout  11  fail  rauqnc.  L’cnroiicniont  esl  pcrniancnt  on  intpnniUent.  II  osl 
(I’orilinaifc  plus  marque  apres  un  usage  prolouge  de  la  voix,  aussi  u’esl-il  pas 
rare  quo,  lout  cu  etaul  uormale  le  luaiiu  el  la  plus  grande  parlie  de  la 
j()urnee,colle-ci  se  voile  uniquemeul  dans  la  soiree;  renrant  leutc  alors,uiais 
vaiueiuenl,  de  la  rendre  plus  claire  eu  toussaut  on  eu  raclanl  de  la  gorge. 
I’arl'ois  cepeudant,  dans  la  laryngile  seche  eu  particulier,  c’esi  le  matin  quo 
la  voix  est  le  plus  alterec  : au  reveil  elle  est  couverte,  rauque,  ou  meiue 
eteinie,  puis  apres  quelques  secousses  de  loux  elle  redevient  plus  claire  et 
souore  ; e’est  que  les  secretions  ou  les  croiiles  qui  s’interposaient  eulre  Ics 
levres  do  la  glotte  out  ete  deplacees  ou  expulsees.  La  loux  u’existe  que  dans 
les  lormes  secretautes  ou  Lieu  lors([ue  la  laryugite  s’accompague  de  Iracheile 
ou  de  liroucliile.  La  formation  dans  le  larynx  de  croiiles  adherentes  provoquc 
jiarfois  chez  les  eufauts  des  accidents  spasmodiques  et  des  crises  dyspneiques. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  est  facile  dans  les  cas  typiques,  I’examen 
laryugoscopiqiie  perinettaut  de  reeoimaitre  netterneut  les  caracleres  d’une 
laryugite.  11  eu  est  autremeut  dans  les  cas,  nombreux,  oil  les  lesions  se 
reduiseut  a uue  legei’e  modilicatiou  de  coidem-  ou  (riuuuidite  des  cordes,  le 
reste  de  Torgaue  olfraut  uii  aspect  normal.  11  est  alors  d’autant  plus  permis 
d’hesiter,  avaut  de  pronoucer  le  mot  de  laryugite,  (pie  des  troubles  fouc- 
tiounels  analogues  peuveut  s'observer  cbez  des  eufauts  porteurs  de  larynx 
absolumeut  uormaux.  11  faut  se  souvenir  eu  elVet  que  la  rancilci  vocale  u’esl 
pas  micessairemeut  I’iudice  d’liue  l(3siou  lai'yngme  cbez  Ics  eufauts.  Chez 
certains  ralli'ratiou  vocale  est  eu  quelque  sorte  luiriiditaire  cl  de  plus  congii- 
uitale  : dans  certaiucs  families  la  voix  est  eraillcie  cbez  les  eufauts  comuie 
cbez  les  parents,  sans  que  rexameu  laryugii  fasse  coustater  aiicuue  auomalie. 
Cbez  d’antres  eufauts  reurouement  apparait  spontanemenl  ou  bien  a la  suite 
d'exces  vocaux  rcipiitf'S,  sans  (pi’ou  puissc  encore  coustater  aucuue  modifica- 
tion du  larynx.  La  raucilii  de  la  voix  me  scmble,  au  uioins  dans  (piclques- 
uns  de  ces  cas,  teuir  a mi  ddfaiil,  a uue  auomalie  de  contraction  de  I’en- 
semble  des  muscles  ipii  concourent  a la  plionaliou  (muscles  iiitrinseques  et 
extriusecpies  du  laiynx)  ou  de  (piebpics-uus  d’cnlre  ciix  : j’ai  vu  cbez  deux 
eufauts,  :igijs  run  de  5 ans,  Cautre  de  12  ans,  la  raucitii  disparaitre  eu 
(piebpies  semaiues  sous  riullucuce  de  badigeouuages  ou  mieux  de  massages 
biipiotidieus  du  pharynx,  sans  autre  traitemcut;  im  troisiemc  fut  Ires  aiini- 
lioni.  Les  paralysics  laryugees,  coiisiicutivcs  a la  dipbtiiric  ou  aux  laryugites 
aigues  graves,  peuveut  (•galcment  donner  naissauce  a des  troubles  vocaux 
analogues  a ccux  que  provoquc  la  laivngite  chrouique.  Uue  fois  le  diagnostic 
de  laryugite  cHabli,  il  rcstcra  it  eu  dtiterminer  la  nature,  a cbcrcber  eu  par- 
liculier  si  la  tuberculose  ou  la  sv|)bilis  cntre  eu  jcu.  A vrai  dire,  il  y a rare- 
ment  maticu’e  a Imsitatiou  cbez  I’enfaut,  la  laryugite  cbrouique  uc  se  tradui- 
sant  guere  a cet  age  par  ces  infiltrations. plus  ou  moius  limitiies,  ces  l(3sions 
pacbydcrmi([ues  qui  ticnueut  si  souveul  le  diagnostic  eu  suspens  chez 
i’adidte;  d’aulre  part  nous  allons  voir  ([uc  la  tuberculose  laryugtjc  est 
exce|ttioimelle  cbez  renfanl  et  que  la  syphilis  produil  dans  sou  larynx  des 
lijsious  desli'uclives  qui  n out  aucuue  analogic  avec  les  altiiratious  de  la 
laivngite  cln-oniquc  simple. 
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Pronostic.  — Le  pronoslic  ost  loiijoiirs  stiriciix,  inais  |)lns  encore  daiis 
la  laryngite  seche  ([iie  dans  les  deux  autres  Idi'iiics.  I.orsqiic  !e  (leveloppeincnl 
de  CCS  dernieres  a etc  rapide,  lorsqiie  la  dal.e  de  leiir  apparition  esl  encore 
recente,  el  snrtoiit  qiiand  elles  out  one  cause  aiseincnt  saisissahlc  et  a la(piclle 
on  pent  rcinedier,  Ic  pronostic  de  raHeclion,  si  soinl)re  chez  I’adulte,  devient 
relativeinent  lavoral)le,  car  on  cst  cn  droit  d’espei’cr  la  gnerison. 

Traitement.  — Lc  traiteincnt  consiste  : J“a  supprimer  les  causes  qni 
provoqnent  on  enlrcliennent  la  laryngite,  e’est-a-dire  a prcscrii'c  le  repos  du 
larynx  ainsi  qu  a traitor  les  lesions  dn  nez  et  dn  pharynx,  lesqiicllcs  sont  a 
pen  pres  conslantcs  : la  desohsti'uction  dn  nez  en  particniicr  est  de  prcmieio 
necessite;  2®  a modifier  I’etat  de  la  nmqucnse  par  iin  traitement  endo- 
Jarynge  : atlonchenients  et  badigeonnages  ax'ce  dcs  solutions  de  nitrate  d’ar- 
gent  on  de  chlorurc  de  zinc  dans  la  laryngite  catarrhale,  avee  de  riiuile 
menfliolee  dans  la  laryngite  seche,  avec  des  solutions  iodo-iodurees  dans  la 
laryngite  nodulaire. 

II.  - LARYNGITES  CHRONIQUES  SP^CIFiaUES 

Nous  passerons  cn  revue  la  tuherculose,  le  lupus  et  la  syphilis  du  larynx. 
Nous  nous  contenterons  de  rappcler  que  la  laryngite  seche  pourrait  etre 
rangee  parmi  les  laryngilcs  speciliques,  s’il  cst  vrai,  comme  le  soutiennent 
un  grand  nomhre  d’auteurs,  qu’elle  soit  unc  simple  localisation  laryngee  de 
I’ozene,  un  ozene  larynge  on  laryngo-tracheal.  Quant  a I’atTcction,  qui  a etc 
etudiee,  surtout  en  Italic,  sous  le  nom  de  croup  chronique  ',  elle  n’est  autre 
que  la  diphtchae  prolongee  de  Cadet  de  Gassicourt  et  n’olTre  pas,  a propre- 
ment  parlei-,  les  caracteres  de  chronicite  inherents  aux  laryngitcs  dont  nous 
traitons  ici. 

Tuherculose.  — En  these  generate,  on  pent  emettre  cette  proposition 
.que  le  larynx  des  enfants  est  d’ordinaire  respecte  par  la  tuherculose ; il  con- 
vient  toutefois  de  distinguer  a ce  point  de  vuc  entre  I’ohscrvation  clinique  et 
1 ’observation  anatomo-pathologiquc. 

a.  — Cliniquement,  la  tuherculose  laryngee  est  si  rare  chez  I’cnfant  quo 
des  specialistes  cx])erimcntes  comme  Morell-Mackcnzie,  Moritz  Schmidt, 
Huault  et  tant  d’autres  comptent  les  cas  qu’ils  en  ont  observes  dans  leur 
existence.  Malgre  des  rcchcrchcs  lhhliogra])hiqucs  minutieuses,  hheindorU' 
n’a  pu  en  reunir  que  20  cas.  Pour  ma  part  jc  n’en  ai  jusqu’ici  observe 
que  2 cas,  tons  deux  a I’hopital  Trousseau  : chez  ccs  deux  cnlauts  ages 
I’un  do  (S,  Tautre  de  12  ans,  les  determinations  laryngees  etaient  consecu- 
tives  a une  anginc  tuhcrculeuse  a marchc  rapide.  Cette  rarcte  cst  hicn  laite 
pour  Trapper  I’csprit,  etant  donne  d’une  part  la  frequence  de  la  tuherculose 
infantile,  de  I’autre  la  hanalite  dcs  lesions  hacillaires  du  larynx  chez  Padulte. 

b.  — Anatomifpiement,  la  laryngite  tuhcrculeuse  se  niontrc  moins 
exceptionuelle.  horsqu’on  examine  systemati(picment  le  larynx  des  enfants 
qui  siiccomhent  a la  tuherculose,  on  y trouve  dans  un  hon  nomhre  de  cas (*) 

(*)  Co.NCErrt.  Un  cas  do  diplitcrie  clironi(|uc.  Arch,  dl  palohxj.  infant,  an.  IV,  n"  (j,  1887.  — Egidi.  Due 
casi  di  ci'up  cronico.  Arch.  Hal.  dl  larinijol. , yinw  1895,  p.  18. 


IM.  BOVLAY.'i 


858 


KEZ,  LARYNX  ET  ANNEXES. 


des  Idsions  bacillaircs,  alors  memo  qiic  ricn  ne  permcltait  d’cn  supposer  le 
devcloppcmcnt  pendant  la  vie ; ces  lesions  sonl  d’aillenrs  d’anlant  moins 
rares  que  I’enfant  esl  pins  age.  D’apres  nne  statistiqne  de  Heinze,  reposant 
snr  plus  de  1200  autopsies,  la  proportion  des  lesions  laryngees  constatahlcs 
anatoiniquement  serait  la  suivante  : 7 pour  100  avant  1 an,  10  pour  100 
de  1 a 10  ans,  25  pour  100  de  11  a 20  ans.  Cette  repartition  des  lesions 
anatomiques  selon  les  ages  concorde  assez  bien  avec  les  donnees  cliniques; 
jusqu’ici,  en  effet,  on  n’a  gnere  diagnostique  la  tubercnlose  laryngee  cbez 
des  enfants  de  moins  de  5 ou  6 ans.  On  a attribue  a diverses  causes  la  rarete 
relative  des  localisations  laryngees  du  bacille  de  Kocb  chez  I’enfant  : pour 
les  uns,  elle  tient  a cc  que  la  tuberculose  affecte  souvent  la  forme  gene- 
ralisee  a cet  age  et  que  cette  forme  tue  le  malade  avant  la  production  d’ul- 
cerations  laryngees;  de  plus,  la  granulic  ne  s’accompagnant  guere  de  secre- 
tions bronebiques,  les  cbances  d’infection  du  larynx  an  passage  de  celles-ci 
sont  moindres.  Pour  d’autres,  si  ces  lesions  echappent  an  clinicicn,  e’est 
que  les  symptomes  larynges  ne  font  d’ordinairc  leur  apparition  qu’a  une 
epoqne  avancee  de  la  tuberculose  infantile  ; ils  s’eflacent  alors  devant 
rimportance  des  symptomes  generanx  '.  Ajoutons  a ces  raisons  que  la  symp- 
toniatologie  de  I’alfection  est  a peu  pres  negative.  L’alteration  de  la  voix, 
qni  est  legcrement  voilec,  a peine  rampic,  est  le  scul  signe  qui  attire  I’at- 
tention  snr  le  larynx  : la  doulcur  est  a peu  pres  nulle  la  dyspbagie  fait 
defaut ; la  dyspnee  causee  par  les  lesions  pulmonaires  n’est  pas  accrue  par 
renvabissement  du  larynx ; il  ne  se  produit  contre  toutc  attente,  etant  donue 
la  siisceptibilite  rellcxc  bien  connuc  du  larynx  des  enfants,  ni  accidents 
spasmodiques,  ni  phenomenes  de  stenose;  les  lesions  d’oedeme  glottique 
sonl  en  tout  cas  exceptionnelles  ^ La  forme  babitucllc  aux  enfants  est  la 
variete  ulcereuse;  loutefois,  a la  (in  do  la  secondc  cnfancc  ou  au  debut  de 
Padolescence,  Ics  lesions  peuvent  alfectcr  I’aspcct  vegetant,  pscndo-poly- 
peux;  cette  forme  de  tuberculose  laryngee  juvenile  est  parfois  une  manifes- 
tation iniliale,  momentancment  isolee,  de  la  tubercnlose  : dans  ces  condi- 
tions, elle  est  facilcment  confondue  avec  les  papillomes.  Mais.  a part  ce  cas 
particulier,  le  diagnostic  est  toujours  aise,  caril  est  en  quelque  sorte  impose 
par  les  lesions  bacillaircs  concomitantes  ties  poumons  et  des  autres  organcs. 
Le  pi-onostic  est  des  plus  sombres;  non  pas  quo  les  lesions  laryngees  aggra- 
vent  sensiblement  I’etat  du  petit  malade,  mais  dies  representent  d’ordi- 
naire  rune  des  dernieres  etapes  que  la  tuberculose  infantile  ait  a franebir; 
dies  sont  done,  au  moins  cbez  Ics  jcunes  enfants,  I’indice  d’un  denouement 
fatal  imminent.  Le  traitement,  lorsqu’il  est  possible,  ne  differc  pas  de  cclui 
qu’on  applique  auxadultes;  par  exception  des  accidents  dyspndques  peuvent 
necessiter  la  tracheotomic^. 

Lupus.  — Comme  les  formes  vulgaires  de  la  tuberculose  laryngee,  il  est 
plus  rare  cbez  I’enfant  que  chez  Ladolescent  et  I’adultc  : on  en  a cependaut 
public  quelqucs  exemples  cbez  des  enfants  ages  de  7 a 15  ans,  en  par- 

(P  Bvrthez  ot  Sannk.  Traill'  (li's  mril.  des  enfants.  Paris,  1891,  1.  III. 

{^)  lUn.  De  la  laryngile  mdeniaLeuso  cliez  Ics  enfants.  Sue.  franc,  d'nloloyie,  etc.,  mai  189(5. 

(’)  Plicquk.  La  tuberculose  du  larynx  dans  I’cnfance.  Ann.  des  mat.  de  furaillc,  etc.,  1892,  n”  4,  p.  211. 
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ticulier  cliez  des  filles.  11  cst  presquc  loiijoiirs  accoiiipagno  do  lesions 
lupiquos,  ciitanees  on  iiiikjucuscs,  dont  Ic  dovcioppenicnt  a precede  Ic  sien 
ou,  ])liis  raroiiienl,  1 a snivi  : il  pent  consiitner  un  loyer  independant  d’elles 
on  non  ctre  qu  nne  propagation ; cost  an  visage',  dans  les  losses  nasales, 
dans  Ic  pharynx  qnc  siegent  d’ordinairc  ces  lesions  concoinitantes. 

La  sjinptoniatologic  du  Inpns  larynge  est  encore  plus  pauvre  qiic  celle  de 
la  tuberculose  laryngee  inlantile  vnlgairc  : a ])cinc  nn  legcr  voile  de  la  voix 
en  revelc-t-il  parfois  Texistence;  Ic  plus  sonvent  Fairection  doit  ctre 
chercliee  et  c est  1 exainen  laryngoscopiqnc  pratique  systeinatiqucment  chez 
un  lupique  qni  en  fait  constater  le  devcioppeinent.  La  muqueusc  laryngee 
est  pale,  aneniiec  dans  son  cnscnihle;  ellc  est  de  plus  tinnefiee  ct  epaissie;  sa 
surface  est  tantot  lisse  et  reguliere,  tantdt  maniclonnee  et  vegetante. 

II  ne  se  prodiiit  d ulceration  qu  a une  periode  avancee  de  I’affcction  et 
seulement  dans  quelques  cas  : ce  sent  soit  des  erosions  snpcrficicllcs,  soit  de 
yeritables  ulcerations,  atones  et  torpides,  a fond  bourgeonnant  grisatre  ou 
jaunatie.  Les  lesions  ont  pour  siege  de  predilection  I’epiglotte,  qui  est 
epaissie  dans  son  ensemble,  deforniee,  parfois  recouverte  d’excroissances  ou 
de  \eiitables  vegetations  muriformes;  les  replis  aryteno-epiglottiques  et 
toute  la  muqueuse  de  la  region  sus-glottique  olfrent  souvent  des  alterations 
analogues;  par  centre  les  cordes  v'ocalcs  sent  rarenient  touchees.  La  chroni- 
cite  et  I’indolence  constituent  les  caracteres  essentiels  de  I’affection;  sans 
doute  on  a decrit  des  lupus  a evolution  rapide  se  distinguant  par  I’intensite 
des  lesions  d’infiltration,  par  le  devcioppeinent  exuberant  de  granulations 
confluentes  ou  vegetantes  et  se  traduisant  par  des  pbenomenes  precoces  de 
laryngostenosc;  mais  ces  faits  sont  cxceptionuels  et  le  plus  souvent  I’affec- 
tion  se  prolonge  pendant  des  annees  sans  determiner  de  troubles  serieux  et 
sans  meme  attirer  I’attention  des  malades.  Les  lesions  peuvent  roster  sta- 
tionnaires,  s’aggraver  a Foccasion  de  poussees  aigues  transitoires  auxquelles 
succedent  des  peu-iodes  de  remission  plus  ou  nioins  durables,  retroceder 
enfin  et  meme  disparaitre,  au  moins  par  places,  ne  laissant  comme  trace  de 
Finfiltration  ou  des  ulcerations  que  des  cicatrices  blancbatres,  nacrces, 
sclercuses  sur  lesquelles  do  nouvellcs  poussees  lupiques  pourront  se  fairc 
ulterieurement  ou  qui  demcurcront  le  ternoignage  d’unc  guerison  definitive. 
Malheureusement  cc  travail  de  cicatrisation,  qiFil  soit  spontane  ou  qu’il 
resulte  d’un  traitement  local,  aboutit  parfois  a la  production  de  brides 
fibreuscs  qui  peuvent  determiner  ulterieurement  Fapparition  do  pbenomenes 
de  laryngostenose. 

Le  diagnostic  de  Falfection  est  facilite  par  la  presence,  jircsque  con- 
stante,  de  lesions  de  meme  nature  dans  le  pharynx,  les  fosses  nasales,  la 
bouche  ou  les  teguments  do  la  face.  Le  traitement  consiste  soit  on  des 
attouebements  locauxavec  des  solutions  modilicatives  (acidc  lactique,  jibenol 
sulforicine,  etc.),  soit  dans  le  curettage,  les  scai'ilications  on  Fignipunctnre. 

Syphilis.  — Nous  n’avons  en  vue  dans  cette  etude  ipic  la  syphilis  bere- 
ditaire  du  larynx.  Elle  cst  precocc  ou  tardive. 

A.  Syphilis  herddilnire  precoce  du  larynx.  — Ellc  s’observc  ebez  les 
enfants  du  [ircmier  age.  Sans  etre  commune,  ellc  cst  moins  rare  qn’on  ne  Fa 
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suppose  pendant  longteinps.  Signaleo  successivcment  j)ar  Trousseau  (>1 
Lasegue',  par  Parrot^  par  P.  ct  V.  Diday^,  par  Fournier*,  clle  a ete  eludiee 
avec  soil!  par  J.  Mackenzie “ et  par  M.  Sevcstre“.  File  lait  son  apparition  dans 
la  premiere  annee  de  I’existence,  de  priderence  dans  les  six  premiers  mois, 
parfois  des  les  premicu’es  semaines  de  la  vie  : deux  observations  de  Monti 
semblcnt  indicpier  ([u’elle  pent  se  developper  pendant  la  vie  intra-uterine. 
On  pent  distinguer,  avec  J.  Mackenzie,  trois  formes  anatomiques  de  laryngo- 
pathies  syphiliti(pies  liereditaires.  Ce  sont ; a)  la  larxjnqUe  chronique  super - 
ficielle,  evoluant  an  debut  sous  Paspect  d’une  laryngite  chronique  banale, 
mais  about issant  tot  ou  tard,  parfois  apres  plusieurs  mois  ou  plusieurs 
annees  seulement,  a la  production  d’ulceralions ; elle  passe  paries  phases 
successives  suivantes  : periode  d’byperemie  caracterisee  par  une  rongeur 
dilfusc  non  seulement  du  larynx,  mais  du  pharynx  et  de  la  trachee;  periode 
d’infdtration  ou  bypertropbique  dans  laquelle  Fun  des  cotes  du  larynx 
devient  Ic  siege  d’une  sorte  d’cedtnne  inllammatoirc  chronique;  periode 
d’ulceration,  laquelle  debute  par  des  erosions  qui  creusent  progress! vement: 
b)  la  larynqile  chronique  interstitielle,  dans  laquelle  les  lesions  d’inlil- 
trafion  et  d’bypertrophie  predominent,  amenant  un  retrecissement  gradual 
de  la  Cavite  laryngee  et  aboutissant  parfois  au  developpcment  de  vegetations 
papillomateuses  ou  verruqueuses^ ; c)  la  larynqile  ulcdreuse  profonde 
distingiiant  des  deux  formes  precedentes,  d'line  part  par  ses  caracteres 
anatomi(pies,  ([ui  sont  ceux  d’une  ])roduction  gomnieuse  suivie  d’ulcerations, 
de  I’autre  |>ar  son  evolution  ordinairement  rapide.  Les  ulcerations  gom- 
meuses,  uniques  ou  midti[)les,  uni  ou  bilateralcs,  presentent  les  memes 
caracteres  objectifs  (pie  celles  de  la  sy[)bilis  acquise;  leur  seule  particularit(3 
est  d’(}trc  parfois  tres  preicoces,  de  survenir  cbez  des  enfants  de  quelques 
jours  ou  do  quebpies  semaines  (;t  d’(>tro  d’emblee  si  profondes  quo  le  carti- 
lage se  trouve  mis  a nil  d(';s  les  jiremiers  jours  de  leur  formation. 

Les  signes  fonctionnels  peuvent  faire  d(!'faut,  en  di^'pit  do  la  profondeur 
ou  de  I’l'tendue  des  lesions;  celles-ci  sont  alors  trouviies  par  hasard  au  cours 
d’une  autopsie  consciencieusement  faite.  D’ordinaire  Fun  des  troubles  sui- 
vants  sort  d’indice  riiviilateur  de  la  lesion  laryngee.  La  voix  est  altijree,  mais 
ses  modilications  n’ont  rien  de  constant  ni  de  caractiiristique.  Elle  est  tantot 
couverte  ct  voiliie,  tantot  sourde,  rau([ue  ou  briscie;  cbez  quelques  malades 
son  timbre  aigre  Fa  fait  comparer  au  son  que  donne  une  trompette  d’enfant 
(West)  ; d’autres  fois  elle  ])resente  un  timbre  nasillard  qui  rappelle  Fiigo- 
phonie  pleunilique  (Sevestre).  Ces  caracteres  se  retrouvent  dans  la  toux,  qui 
est  friiquente  et  parfois  accompagnee  de  sulfocation. 

Les  modifications  de  la  respiration  sont  en  rapport  avec  le  degre  d’ob- 

(*)  TnoussE.ku  et  Lasegue.  De  la  syphilis  constituliontwlle  chez  les  enfants  du  2)remier  ape.  Arch,  de 
viedec.,  1817. 

(*)  Pabuot.  Ln  syphilis  hinhlilaire  et  le  rachitis,  p.  09. 

(’)  P.  et  E.  Didav.  Syphilis  congdnit.  Diet,  encyctop.  des  .sc.  med, 

(*)  Foub.meh.  Ln  syphilis  heredil.  tardive,  p.  107. 

(“)  Joii.N  Mackenzie.  Congdnit.  syphilis  of  the  throat.  The  Americ.  Jourti.  of  the  med.  sc.,  oct.  1880. 

(“)  Sevestbe.  Des  manifest,  laryngdes  de  la  syph.  hdrddit.  prdcocc.  tiludes  de  clinique  infantile. 
Paris,  1889. 

(’)  Deue.  Un  cas  de  A’dgdt.  papillomat.  de  I’isthine  du  gosier,  du  pharynx  et  du  larynx  chez  un  enfant 
de  2 ans  et  demi.  Rev.  hebdomad,  de  larijnyol.  etc.,  17  oct.  1896,  n°  12. 
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slruction  laryngco;  pour  pen  cpio  colic  ol)slrucl.ion  soil,  acciiscc,  la  respiration 
(Icvicnl  l)ruyantc,  sil'llanlc  on  ronllaiilc ; Ics  iiiouvciiicnls  resj)iraloii-cs  s’accc- 
IcrciU,  sc  prccipilcni.  dcvienncnl  irrcgiilicrs;  Ic  lirage,  Ic  cornage  pcuvcnl 
ne  (litlcrer  cn  ricn  de  cciix  qn’oii  observe  dans  Ics  aulres  laryngostcnoscs. 

A ccllc  dyspnee  conlinuc  s’cnlrcinclenl  dcs  acccs  de  sullbcalion  jiaiTois 
accoinpagnes  de  convulsions  cl  qu’on  doit  aUribuer  a un  spasine  surajoute 
dcs  muscles  glollicpies.  Dans  quebjues  cas  ces  altaques  dyspnciques  ont  cle 
assez  violentes  pour  aniener  la  moi“t.  Ces  laryngopalbies  prccoces  soul  exlre- 
meinent  gra\es,  surloul  lorsqu’ellcs  ne  sont  pas  Iraitces.  Dans  les  cas  les 
plus  lavorables,  c est-a-dire  daus  ceux  ou  elles  guerissent,  soil  sponlancment 
soil  par  I’eiret  du  Iraitement  specifi([ue,  elles  laissenl  a leur  suite  des 
altciations  de  structure  persistantes,  telles  que  brides  cicatricielles,  ctat 
d hypertropbie  tibroide  ou  de  sclerose  en  nappe  de  la  muqueuse,  larges 
adlierences  membraneuses  a la  partie  anterieure  de  la  glotle,  retrecisse- 
nient  infundibuliforme  de  tout  le  larynx.  A ces  lesions  s’ajoutent  parfois  des 
alterations  sous-glottiques  consecutives  a revolution  simultanee  de  gomnies 
tracbeales  : retrecissement  cicatriciel  des  premiers  anneaux  de  la  trachee, 
trachee  aplatie  en  fourreau  de  sabre.  Ce  sont  la  autant  de  stigmates  com- 
muns  des  laryngopalbies  syphilitiques  bereditaires  : ils  exposent  I’enfant  a 
de  graves  complications,  lorsqu’il  est  atteint  ulterieurement  soit  de  phleo-- 
jnasies  locales  soit  d’alTections  broncho-pulmonaires. 

L impossibdite  liabiluelle  de  constater  da  visu  Detat  du  larynx  cliez  les 
nourrissons,  la  banalite  des  troubles  fonctionnels  que  nous  avons  enumeres, 
rendent  toujours  assez  incertain  le  diagnostic  de  ces  laryngopathies  precoces! 
Si  aucun  antecedent,  aucun  symptome  actuel  n’eveille  I’idee  de  la  syphilis 
cliez  1 enfant,  on  sera  expose  a confondre  raflection  avec  I’une  quelconque 
des  autres  lesions  laryngees  susceptibles  d’etre  observees  a cet  age,  avec  les 
papillomes,  les  corps  etrangers,  voire  avec  le  croup,  ainsi  que  M.  Sevestre  en 
a rapporte  des  exemples.  Lorsqu’au  contraire  les  accidents  larynges  sur- 
viennent  chez  un  enfant  qui  a presente  ou  presente  actuellcment  des  signes 
de  sypbilis  hereditaire,  on  aura  pen  de  chance  de  se  tromper  en  les  rnettant 
sur  le  compte  de  I’infection  syphilitique  : les  resultats  du  traitement  speci- 
fique,  ngoureusement  applique,  viendront  confirmer  ou  infirmer  cette  hypo- 
these.  Co  traitement  devra  d’ailleurs  ctre  administre  memo  dans  les  cas  ou 
la  syphilis,  loin  d’etre  certaine,  n’est  que  prohable  chezl’enfanl;  e’est  une 
epreuve  dont  il  ne  faiit  jamais  refuser  le  henclice  eventuel  au  petit  malado. 

B.  Syphilis  hdredUaire  tardive  du  larynx.  — L’age  auquol  appa- 
raissent  les  determinations  lardives  de  la  syphilis  hereditaire  sur  le  larynx 
cst  assez  variable,  })uisqu’on  les  a vues  survenir  des  I’age  de  4 ans  (Mac- 
kensie)  ou  ne  faire  Icur  premiei'e  apparition  (pi’a  28  ou  50  ans  (Schnilzlcr). 
Toutefois,  e’est  principalement  de  10  a 15  ans,  e’est-a-dire  a la  fin  de  la 
seconde  enfance  et  a I’approche  de  la  pubertc  qu’on  les  observe.  11  est  excep- 
tionnel  qu’elles  soienl  la  premiere  manifestation  de  la  syjibilis  hereditaire;  on 
rctrouve  presque  conslammcnt  chez  Ic  malade  des  traces  d’accidents  antc- 
neurs  en  d’aiitres  regions  du  corps;  il  n’est  pas  rare  qu’cllcs  soienl  accom- 
pagnees  de  lesions  do  mcme  nature  dans  le  pharynx  ou  les  fosses  nasales. 


[M.  BOULAY.-i 


802 


NEZ,  LAUYNX  ET  ANNEXES. 


Elies  ne  tlilVercnl  pas  tics  lesions  tertiaires  de  la  syphilis  acquisc  dont 
les  trois  formes  principalcs  soni  : I’inliltration  hyperplasique  difiiise,  la 
gomme,  et  la  forme  sclero-gornmcuse.  Les  deux  premieres  formes  s’accom- 
pagnent  parfois  d’lmc  hypcrplasic  vegetante  ties  tissus,  de  productions  d’as- 
pect  papillomateux.  Ccs  lesions  out  unc  predilection  marquee  pour  repiglottc  | 
et  les  parties  superieures  du  larynx.  Elies  evoluent  lentcment,  silencicuse-  j 
ment,  au  moins  au  debut;  durant  plusieurs  scmahies  ou  plusieiirs  rnois  la  \ 
voix  pent  ne  presenter  aucune  modilication,  la  respiration  roster  normale, 
Fenfant  ne  ressentir  ni  gene  ni  douleur  : pendant  cette  periode  insidieuse, 
Faffection  passe  d’ordinaire  inapergue;  puis  rapidement,  en  quelqucs  heures 
ou  en  quelques  jours,  par  le  fait  de  Fextension  progressive  ou  subite  des 
lesions,  sous  Fintlucnce  d’unc  poussee  d’mdeme  ou  de  perichondrite, 
eclatent  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  intenses,  plus  ou  moins 
graves  (dysphonie,  dyspbagic,  laryngostenose)  qui  attirent  Fattention  sur  le 
larynx  et  devienncnt  parfois  une  source  d’indications  therapeutiques  pres- 
santcs. 

G’est  surtout  avcc  la  tid)crcuIosc  laryngee  qu’on  est  expose  a confondre 
ces  laryngopatbies  sypbilitiques;  or,  nous  savons  deja  que  la  tuberculose  du 
larynx  s’observe  exceptionnellcment  cbez  Fenfant,  et  qu’en  tout  cas  elle  nc 
se  developpe  quo  cbez  des  tubcrculeux  averes.  C’est  la  un  element  de  dia- 
gnostic des  plus  precieux.  L’a.spect  des  lesions  locales  est  egalerncnt  diffe- 
rent. au  moins  dans  les  cas  typi([ues  ; les  lesions  sypbilitiques  du  larynx  se 
distinguent  des  lesions  bacillaires  par  Fintegrit'i  babituelle  de  la  region 
intcr-arytenoidienne,  par  la  couleur  rouge  sombre  de  la  muqueuse,  par  leur 
unilateralite  frequente,  par  leur  indolence.  L’evolution  des  lesions  vers  la 
laryngostenose  par  retrecissement  cicatricicl  ou  par  sclerose  des  neoplasies 
laryngecs  fait  la  gravite  du  pronostic.  Toutefois  celui-ci  est  peut-ctre  moins 
serieux  (pie  dans  les  laryngopatbies  tertiaires  de  Fadulte;  car  le  traitement 
iodo-potassiipie  parait  etre  ici  beaucoup  plus  efficace  qu’a  un  age  plus 
avancij  : un  ceidain  nombre  d’obscrvations  montrent  que,  sous  son  inlluence, 
on  pent  espiirer  voir  disparaitre  des  productions  veigeitantes  et  bypcrplasiques, 
voire  des  scliiroses,  d’apparence  les  plus  rebelles*. 


(')  R.  Botev.  De  la  sypliilis  heredilaire  tardive  du  larynx.  Ann.  des  mal.  de  I'or.,  etc.,  mai  189i. 
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PAU  LE  U"  MAUHICE  BOULAY 

Ancien  interne  des  Hdpitaiix  de  Paris 


^ Etiologie.  De  tons  los  neoplasmes  clu  larynx  Ics  papillonies  sont  ceiix 
qu’on  rencontre  Ic  plus  freqnemment  chez  les  enlants ; ce  sont  d’aillcurs  a 
pen  pres  les  seules  tnineurs  susceptibles  de  se  developpcr  dans  Ic  larynx  au- 
dessous  de  dix  ans.  11s  peuvent  etre  congenitaux.  Causit*  et  plus  recemment 
Des\einine  out  attire  1 attention  sur  ces  faits;  siir  137  cas  de  papillomes 
obsei ves  chez  des  enfants,  von  Bruns’’  en  a trouve  25  congenitaux.  11  est 
d’ailleurs  possdjle  quo  I’origine  congenitale  des  productions  papilloma- 
tenses  soit  moins  rare  qiie  ne  le  laisseraient  supposer  les  statistiques,  car 
1 attention  des  parents  n’est  souventattiree  qu’a  une  epoque  tardive,  lorsque 
les  troubles,  qui  peuvent  ctre  pen  marques  an  moment  de  la  naissance, 
sont  devenus  plus  intenses  h 11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  papillomes 
congenitaux  sont  races,  cu  egard  a la  frequence  des  papillomes  developpes 
apres  la  naissance.  11  n est  pas  d’iige  de  predilection  pour  I’alfection ; elle 
semble  cependant  un  pen  plus  frequente  de  la  tin  de  la  premiere  annee  a la 
sixieme,  ainsi  qu’en  temoigne  la  statistique  de  von  Bruns  qui  fournit  les 
chiffres  suivants  : 

Congenitaux 

t"  annee  

2'  ...... 

5“  — !!!!!!!!!!!!!!!! 

5 a 6 ans 

6 A 10  ans  

10  a 15  ans 

Le  sexe  masculin  est  un  pen  plus  souvent  frappe, 
los  trois  cinquiemes  environ  des  enfants  atteints  do  papillomes  ; cette  pro- 
portion cn  faveur  du  sexe  masculin  est  toutefois  moindre  que  chez  I’adulte. 

L heredite  parait  n’cxcrcer  qu’un  role  efface  dans  le  dcveloppement  des 
liapillomes.  Par  contre  on  a vu  plus  d’une  Ibis  I’alfection  se  developper  a la 
suite  d’une  lievre  eruptive  a localisation  laryngee,  de  la  rougeole,  de  la  scar- 
latine,  de  la  variole,  de  la  coqueluche,  du  croup  ou  d’une  laryngite  simple  : 
et  de  fait  on  sait  (pic  toutes  Ics  liisions  inllammatoircs  ou  hypercimiques 
do  la  muqueusc  laryngee  pr(jdi.sposent  aux  mioformations. 


25 

9 

18 

13 

15 

11 

10 


'd  (Tni'Pmic  Pnii  1*111  ccoi-.f 


(')  Causit.  Etiido  Slip  les  polypes  du  larynx  chez  les  enfants  elen  jiartic.  snr  les  polypes  conn-dnitaux 
These  de  Paris,  18li7. 

(*)  DEsvna.M.xK-GALuns.  haryn'tite  polypense  congenitale.  Ann.  des  mnl.  de  I'oreille.  18S10,  p!  2lt>. 

'*1  Vo.x  lliiu.NS.  Die  Lari/nfiatomie,  Tubingen.  1878. 

(q  CiiAii’ELL.  Quelq.ies  neoplasmes  interessants  du  larynx.  Annnles  des  mnl.de  Toreitle,  189G,  I,  p.  215. 
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Anatomie  pathologique.  — Ccs  neoplasuics  se  (Jcveloppcnt  de  prclcreiice 
dans  les  regions  du  larynx  oil  il  cxistc  norinalemcnt  nne  grande  ipianlite  de 
papilles  ; lenr  siege  de  predilection  esl  done  le  liord  libre  ou  la  face  siipe- 
rieure  des  vraies  cordes,  en  parlienlier  la  nioitie  anterieurc  de  celles-ci. 
Toutefois  ce  n’est  pas  la  leur  siege  exclusif;  ils  peuvent  egalcrncnt  prendre 
naissance  en  des  points  i[ui  ne  possedent  norinaleinent  qne  pen  on  pas  de 
papilles,  snr  les fansses  cordes,  les  plis  aryteno-epiglottiqnes,  sur  la  inuqneuse 
des  ventricnles.  Ils  sont  uniques  ou  multiples.  Dans  le  premier  cas  ils  sont 
tonjours  irnplantes  sur  les  vraies  cordes.  Lorsqu’ils  sont  multiples  ils  siegent 
en  des  points  dill'erents,  a des  distances  variables;  ils  peuvent  se  toucher  au 
point  de  constituer  par  leur  agglomeration  nne  masse  remplissant  tout  le 
larynx  et  le  rendant  impermeable  a la  plus  petite  bulle  d’air.  Ces  papillomes 
dissemines,  auxquels  I’lisage  a reserve  la  denomination  de  papillomes 
di(fus,  sont  la  forme  habituelle  chez  les  enfants;  les  papillomes  congenitaux 
appartiennent  tonjours  a cette  variete.  L’aspect  et  le  volume  varient  suivant 
I’epocpie  du  developpement  oil  sont  parvenues  les  tumours.  Au  debut  ce 
sont  soit  de  petites  eminences  blanchatres,  fdiformes  ou  grenues,  isolecs  ou 
groupees,  soit  de  petites  plaques  inamclonnees  sans  lirnites  bien  tranchecs 
et  recouvertes  d’nnc  nmquense  normale.  A un  degre  plus  avance  de  deve- 
loppeinent,  les  divers  aspects  que  pent  presenter  le  papillome  se  rattachent 
anx  deux  suivants  : tantdt  c’c'st  une  eminence  granulee,  villense,  paraissant 
constituee  par  nne  agglomeration  de  filaments  allonges  dont  on  a compare 
rasscinblage  a nn  gazon  serre,  ii  une  gerbe  de  ble ; tantot  e’est  une  saillie 
mamelonnee,  inuriforme,  lobulee,  reproduisant  I’aspect  d’unc  grappe  de 
raisin,  d’un  chou-flenr,  d’nne  Crete  de  coq. 

Le  volume  varie  de  cclni  d’un  grain  de  millet  a cclui  d’un  pois,  d’une 
noisette  ou  d’une  amande.  La  couleur  en  est  rosce,  quelquefois  blanchatre 
on  d’un  grissale;  ils  sont  jiarfois  brillants  et  coinnie  transparents.  Ils  nc 
presentent  nne  coloration  rouge  foncee  ([ue  lorsqu’^ils  sont  tres  vasculaires. 
La  consistance  en  est  d’ordinaire  inolle  ; ils  s’ecrasent  facileinent  sous  le 
doigl  ou  sous  la  pince  ; leur  friabilite  est  parfois  assez  grande  pour  que  cer- 
taines  portions  s’en  detachenl  dans  un  elfort  de  toux.  On  ne  rencontre  guk’C 
cbez  I’enfant  ces  papillomes  comes  de  consistance  dure,  presque  carlilagi- 
ncuse,  qu’on  a decrits  chez  Tadulte.  Ils  sont  le  plus  sou  vent  sessiles  et 
s’inserent  par  une  large  base.  Ils  peuvent  cependant  etre  pedicules,  en 
particulier  quand  ils  sont  uniques ; ils  jouissent  alors  d’une  mobilite  plus 
ou  moins  grande  selon  la  longueur  du  pedicule;  par  I’eHet  d’un  develop- 
pement progressif,  celui-ci  pent  s’etirer  au  point  que  la  tumeur  inseree 
dans  la  partie  superieure  du  vestibule  vienne  au  contact  des  cordes  et  s’in- 
terpose  entre  elles  ou  bien  encore  s’enclave  de  temps  en  temps  au-dessous 
de  la  glotte  pour  s’en  degager  ensuite  lorsque  I’enfant  change  de  position. 

Les  regions  du  larynx  qui  ne  donnent  pas  insertion  aux  papillomes  pre- 
sentent un  aspect  normal  ou  sont  a peine  congestionnees  par  le  fait  d’une 
irritation  de  voisinage.  Ilistologiquement  ces  tumeurs  presentent  tons  les 
caracleres  des  papillomes  des  muqueuses  en  general.  Elles  sont  formeesd’un 
corps  papillaireet  d’un  revcteinent  epithelial.  Le  corps  papillaire  est  constitue 
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[)ar  dll  tissii  conjonclil  ([iii  n cs(,  (|ti’unc  oxlciision  do  ccdiii  dc  la  iiiuf[ticiiso : 
ail  nidiou  ties  libics  coiijoiiclivcs  clicininoiil  ties  vaissoaux  dont  raltondancc 
ot  le  ^ ohmic  sont  cn  raison  dircclc  dc  la  rapidih’:  d’accroisscnieiil  dc  la 
tmnenr.  Le  revetement  epilliclial  csl  loiijonrs  conslihic  sii[)er(icicllcmenl,  par 
line  on  plnsicnrs  conches  tie  cellules  pavimenteiiscs,  alors  ineine  qiie  le 
neoplasinc  prcntl  naissance  siir  tin  point  dc  la  niutpicusc  norinalcinent 
lapissc  trcpithcliuin  cylintiritpic. 

Symptomatologie.  — A.  Syinplomes  fonclionnels.  Lcs  troubles  fonc- 
tionnels  presentent  chez  1 enfant  tine  importance  capitalc,  car  cc  sontsouvent 
lcs  seuls  qui  permettent  d’etablir  un  diagnostic  an  moins  probable.  Lcs 
[uemieis  signes  qui  traduisent  exterieurement  I’allcction  varient  suivant  f|uc 
1 enfant  nait  avec  dcs  papillomes  on  que  ceux-ci  sc  dcveloppcnt  apres  la  nais- 
sance. Lcs  papillomes  congenitaux  rcvelcnt  leur  presence  dans  les  premiers 
instants  on  les  premieres  heurcs  tie  la  vie  tantot  par  la  raucite  tics  cris  on  par 
tie  1 aphonie,  tantot  par  une  tlyspnee  plus  on  moins  marquee  accompagnee 
tl  une  lespiiation  brujante;  plus  rarement  ils  jn'ovoqnent  dans  les  premiers 
jours  tie  I’existence  de  veritables  acces  tie  suffocation  qui  en  ont  plus  tl’iinc 
fois  impose  pour  une  atteinte  tie  croup  ou  tie  faux  croup.  Lorsque  lcs  papil- 
lomes se  dcAeloppent  apres  la  naissance,  I’aUeration  de  la  voix  en  est  le 
premier  signe  : d’abord  legere  et  intermittente,  cette  alteration  s’accuse 
bientot  davantage,  puis  devient  continue;  enfina  renrouement  pent  succctler 
de  I’aphonie,  sans  qu’il  y ait  encore  grande  gene  respiratoire.  Exceptionncl- 
lement  le  papillome  a pour  premier  signe  revelateur  un  acces  de  suffocation. 
Une  fois  entierement  developpe,  le  papillome  provoque  nne  serie  de  troubles 
dont  les  plus  constants  sont  ceux  dc  la  voix. 

Les  modifications  de  la  voix  ne  manqnent  presqne  jamais  : dies 
portent  sur  son  intensite,  sa  hauteur  et  son  timbre.  Scion  I’obstacle  apporte 
par  le  polype  an  rapprochement  oua  la  vibration  tics  cortles,  la  voixest  faiblc 
et  voilcc  ou  bien  enrouee,  rauque.  Elle  devient  plus  grave  chez  certains 
enfants,  cn  particidicr  lorsqne  la  tumciir  ocenpe  la  commissure  antcrieure 
ties  cordcs,  plus  aigiie  chez  d’autres.  Tot  ou  tard,  mais  souvent  apres  im 
temps  asscz  long,  Taphonie  succkle  a ladysphonie.  Un  caractere  propre  a ces 
divers  troubles,  e’est  leur  habituellc  variabilite  : ils  peuvent  passer  par  dcs 
alternatives  frequernment  renouvelces  d’amclioraration  et  traggravation. 

1 apbonie  laisanl  place  momentanement  a la  tlysphonic,  un  simple  voile  do 
la  voix  remplafant  une  raucite  manifeste.  Cette  mobilitc  dans  lcs  troubles 
phonatoires  tloit  etre  attribiiee  tantiM.  aiix  poiissces  hypcrcmi(|ucs  dont  la 
miiqueiise  laryngee  pent  etre  le  siege  sous  Tinlluence  dc  Tirritation  produite 
par  le  ncoplasrnc  agissant  a la  fai,‘on  tUim  corps  etranger,  tantot  an  dcpla- 
cement  du  polype  a la  faveur  dc  rallongcment  de  son  pediciile,  tantot 
cnlin  aux  modifications  passageres  tie  volume  que  pent  siibir  le  papillome  a 
la  suite  d’unc  poiissee  catarrhale.  Aux  alterations  dc  la  voix  s’ajoiitcnt  le  plus 
souvent  un  ou  pliisiciirs  dcs  troubles  siiivants.  Rares  an  debut,  lcs  modi- 
fications de  la  Unix  deviennent  manifestes  ties  ipie  la  tumciir  a acipiis  un 
certain  volume.  Elies  sont  cn  rapport  avec  cclles  de  la  voix.  La  toiix  est 
troi'diiiairc  involontairc;  elle  siirvicnt  alors  par  qiiinles,  coiniue  cellc  ipic 
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provoqucnl  les  sensations  do  chatonillcincnl  dans  Ic  larynx.  Parfois  ccpcndanl 
elle  esl  intenlionnellc,  vonlnc  : I’enl'ant  epronvc  la  sensation  d nn  coi  |)s 
etranger  qii’i!  cherche  a expnlser  par  des  elVorts  repetes.  Elle  est  tanlot 
voilee,  cassee,  brisee,  sourde  et  aphone,  lantot  ranqne,  bitonale,  silllante, 
.stridente,  aboyante;  elle  pent  prendre  Ic  earactere  cronpal.  Elle  est  secbe ; 
lorsque,  cbez  les  enfants  dejii  ages,  elle  s’accoinpagne  inoinentanenient  dc 
I’expulsion  de  mucosites,  c’est  qn’il  existe  une  inllannnation  catarrbale 
concoinitante  dii  larynx  on  dc  la  tracliec.  Les  troubles  de  la  respiration 
sont  peut-etre  un  pen  plus  coiinnuns  chez  I’cnfant  qnc  cbez  Padultc.  11s  sent 
de  deux  ordres  : tantot  la  respiration  est  bruyantc,  tout  en  etant  relative- 
incnt  facile;  tantot  elle  est  penible  et  genee;  ces  deux  varietes  de  troubles 
respiratoires  pouvant  d’ailleurs  coexiskir  chez  le  iiieine  enfant. 

a.  Bruit  respiratoire.  — Les  deux  temps  de  la  respiration  peuvent 
etre  egaleinent  bruyants;  mais  c est  d ordinaire  a 1 inspiiation  que  le  biuit 
anoimd  est  le  plus  marque;  il  auginente  d’intensite  le  soir  et  surlout  la  unit 
pendant  le  sonnneil  : il  aeqiiiert  alors  parfois  une  intensite  suflisantc  pour 
{•Ire  perfu  a distance.  G’est  nn  bruit  dilferent  du  ronnement  guttural  des 
enfants  qui  dornient  la  bouebe  ouvertc;  c’est  tanlot  un  silllcinent  aigu  cl  sti  i- 
dent,  tantot  nn  bruit  sourd,  etoulVe  ou  encore  un  sonflle  rude  et  conmie  rapeux. 

h.  Dijspnee.  — Conmie  le  bruit,  la  gene  respiratoire  cst  d’ordinairc  plus 
marquee  pendant  rins[.iration.  Elle  revet  Pallure  continue  on  paroxystique. 
La  giMie  perinanente  varie  de[tuis  une  legei'c  oi)[)ression,  sensible  scideinent 
pendant  la  course,  les  jenx,  1 ascension  dun  cscalicr,  jusqu  a la  djspnce 
i)ro[)rement  dite.  Les  acces  snrviennent  spontaneincnt  ou  bicn  a I’occasion 
d’un  excrcice  violent,  d'un  cri,  d’une  contrariete,  d’un  changeuicnt  dc 
position,  d’un  catarrbe  larynge  surajoute.  11s  sont  souvent  nocturnes.  Le 
tableau  est  celui  d'un  acces  de  fanx  croup  ou  dc  spasine  glottique  avec  tirage 
sus  et  sous-sternal,  cyanose,  anxiete,  sueurs  froides,  etc.  La  duree  dc  la  crisc 
estde  ipiebpies  secondes  a (piebpies  minutes;  elle  pent  roster  uniipie  et  ne 
plus  se  reproduire  ou  bien  aii  conti-aire  les  acces  sc  rcnouvellent  a pliisieurs 
reprises  dans  le  coin  s dc  la  ineme  journee;  leur  nombre  ainsi  que  les  intcr- 
valles  (pii  les  separent  sont  des  jilus  variables.  Tandis  quo  la  dyspnee  perma- 
nentc,  (jn’on  observe  cbez  certains  enfants,  trouve  une  explication  satislaisante 
dans  I’obstacle  apporte  par  la  masse  papilloniatense  an  [lassage  de  I’air,  les  crises 
de  sufl'ocation  resultent  plutot  soitde  pbenomenesinllanniiatoircs  siirajoutes, 
suit  d’un  spasine  glottique  determine  par  la  presence  de  la  tumeur  plus  ou 
moins  mobile  dans  le  larynx.  Ce  dernier  mecanisme  permet  dc  comprendre 
comment  de  petits  polypes,  pedicules  et  susceptibles  dc  vcnir  par  instants 
irriter  les  cordes  ou  s'interposer  entre  dies,  provoquent  parfois  des  trouliles 
respiratoires  plus  considerables  que  dc  grosses  masses  papillomateuses  reni- 
plissant  une  partic  de  I’cspace  sus-glottiqne.  Toutefois,  les  polypes  inseres 
dans  cette  region  et  munis  d’un  pediculc  snilisamment  allonge  pom  ipi  i s 
puissent  dans  un  elfort  inspiratoirc  devenir  soiis-glottiqucsdonnent  naissance 
a des  acces  dyspneiipies  particulierement  intenses  : cel  accident  pad  e n 
accompagne  d’une  apnee  siibite  el  de  la  morl  immediate.  Les  tr  oubles  (C  u 
deglutition  sont  exceptionnels.  Pour  qii’ils  se  produisent,  il  laid  que  a 
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l.mieur  soil  volmuinoi.se  ot  siege  sm-  i’epiglolle  o,i  Ics  replis  a.Tl.'mo-.'.ni- 
glotli.juos  ; il  airive  aloi’s  (juc  I’enlant  avale  de  li'avees  on  no  degliilisse  convc- 
nablemenl  .lue  les  liqui.les.  Toni  cu  elanl  indolorc,  ralVeciion  s’aceomua.mo 
quelqnelois  de  seusalions  anoniales  dans  la  gorge  : le  pins  sonvenl  renCanl 
('pi-on\e  line  genie  indelinissable  donl  il  no  sail  pi'eciscr  la  nature;  I'arcincid 


accuse  nne  sensation  nctte  de  corps  etrangor,  de  .•elrecisscment,  de  sti'an 


tin- 


lation. 

11.  Bymptdmes  physiques.  Les  signes  Ibin-nis  par  rexaincn  larymm- 
scopiqnc  sont  les  pins  pi'ecieux.  Get  exaincn  est  possible  pins  sonvenl  qn’on  ne 
croit;  inais  il  exige  une  grande  douceur  el  nne  g.-ande  patience.  Lui  senl  esl 
susceptible  de  rendre  un  compte  exact  du  siege,  tin  volume,  de  la  I'orme  de 
la  tmneiir.  Lorsqne  cet  exanien  est  rendu  impossible  par  I’indocilite  de 
1 enlant,  il  fant  reconrir  an  toucher  digital,  avec  on  sans  application  prcalable 
d’nnonvre-bonche;  mais  ce  mode  d’exploration  ne  permet  mallieureusement 
de  reconnaitre  qne  la  presence  do  tnnicurs  implantees  dans  les  portions 
superienres  dn  larynx,  sur  1 epiglotte,  les  ai-ytenoides,  les  plis  aryteno-dpi- 
gloUiques,  et  tout  an  plus  cedes  qiii  siegent  sur  les  bandes  vcntricnlaires. 

Les  ]wpillomes  de  I’epiglotte  ct  de  Lentree  dn  larynx  sont  parfois  visibles 
par  rabaissement  force  de  la  langue  et  sa  traction  cn  avant  soil  a I’aide  de 
rabaisse-langne  de  Mount-Bleyer  on  de  celui  d’Escath  soil  a I’aide  de  rinstrn- 
nient  de  Kirstein.  L auscultation  du  larynx  fait  parfois  entendre  un  bruit  de 
elrapeau  on  de  soupape  on  bien  encore  un  sifllenient  inspiratoire  a timbre 
variable  tantot  aigu  et  strident,  tantot  sourd  ct  etoidfe.  L’expcctoration  est 
nnlle  on  insigniliante.  Seul  le  rejet  de  petits  fragments  de  tumeur  presente, 
loisque  les  diverses  metliodes  el’cxploration  locale  sont  impraticables,  une 
importance  de  premier  ordre;  mais  c’est  une  evcntualite  rare  et  .pii  ne  sui'- 
vient  qu  a une  epoque  avancee  do  I’affcction.  L’etat  general  restc  intact  taut 
qu  il  n existe  pas  de  ti-oidjles  respiraloires  prononces  : lorsqne  la  dyspnec 
est  permanente,  1 amaigrissement  ct  I’anemie  s’accusent  comme  dans  toute 
insuffisance  respiratoire. 

Marche.  — Elle  est  lente,mais  j.rogressive.La  tendance  a I’extensionet  a 
la  repnllnlation  apres  ablation  est  un  caractere  des  papillomes.  On  observe 
parlois,  dans  revolution  des  signes  fonctionncls,  des  peidodes  de  remission 
plus  ou  moins  longues,  les  troubles  s’attenuant  pendant  la  belle  saison  pai' 
exemple,  ct  s cxasperant  par  les  temps  limnides.  La  duree  de  I’alfection  cst 
dilficile  a apprecier,  car  on  ne  connait  jamais  cxactemcnt  Lepoque  de  son 
debut.  On  sait  seulement,  par  Lobservation  d’enfants  qui  out  conserve  jusqn’a 
1 age  adulte  et  meme  jns({u’a  un  age  avance  un  cni’onemcnt  dii  a I’existence 
de  papillomes  larynges,  .pi’clle  pent  etre  fort  longue. 

Terminaison.  — L’alfection  pent  rester  stationnaire  pendant  nn  lem|)s 
]>lns  ou  moins  long,  guerir  ou  entrainer  la  moi'l.  La  guei’ison  sponlanee  pent 
se  lairc  par  simple  resorption  do  la  Imneur  on  plus  rarenient  par  sa  clmte 
ot  son  expulsion  an  moment  d’nn  acces  de  tonx,  d’une  (piinle  de  co.pie- 
Incbe  : on  tronve  alors  les  debris  dn  papillome  dans  les  jirodnits  de  ” 


(')  Esc\.".  Ua  laryn<fosci)i)ic  clicz  I’onrant.  Arch.  iiUcrii.  de  lari/iifjot.,  1890,  n'  u. 
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loralion.  La  inori  survienl  a),  par  asphyxic  Icnlc,  a la  suite  dune  dyspnee 
progressive;  l>),  par  asphyxie  rapidc,  eu  quel([ues  minutes,  au  milieu  d’lui 
acc6s  de  sudbeation  ; f),  parapnee  subite,  coimue  ouraol)serve  parlbis  en  cas 
de corps etranger  du larynx, sans  doute  en  vertu  d’un  plienomene (rinhil)ition. 

Pronostic.  — La  terminaison  mortelle  s’observe  dans  la  majorite  des 
cas  abandonnes  a eux-memes  ; mais  I’intervention  operatoire  ameliore  beau 
coup  le  pronostic,  puis(|u’elle  donne  environ  60  pour  100  de  guerisons. 

Le  pronostic  varie  craillcurs  avec  I’age  de  I’cnfant,  le  volume,  le  siege, 
le  mode  d’insertion,  le  nombre  dcs  papillomes.  Chez  Ics  enrants  demoins  de 
4 ans,  le  peril  cst  plus  grand  qu’a  im  age  plus  avance  on  raison  des  difti- 
cultes  operatoires.  D’autre  part  un  papillome  unique,  sessile,  iiuplante  a 
I’enlree  du  larynx,  est  beaucoup  moins  dangereux  que  dcs  tunieurs  multiples 
et  volumincuses  inserees  au  voisinage  de  la  glotte  ou  qu’un  polype  pedicule 
lloUantdans  le  larynx,  et  susceptible  de  s’interposer  entre  Ics  cordes  vocales. 

Lcs  papillomes  recidivent  surlout  dans  leur  forme  difluse ; ils  renaissent 
non  seulement  en  leur  point  d’implantation  priinitif,  mais  encore  en  des 
points  plus  ou  moins  distants.  La  forme  en  cliou-ficur  est  cellc  qui  rcpullule 
le  |)lus  aisement  apres  extirpation.  La  recidivc  pent  sc  laire  avec  unc  tenacite 
desesperante,  exigeant  une  serie  d’operations  successives  et  un  traitenient 
de  plnsieursannecs  ; elledebute  d’ordinaire  dans  les  troisou  quatre  scmaincs, 
et  parlbis  des  les  premiers  jours  qui  suivent  I’ablation.  Notons  cependant 
fpie,  d’apres  (piclfpies  auteurs,  la  rcpullulation  serait  pcut-etic  moins 
comumne  clicz  I’cnfant  (pic  chez  radulte. 

Diagnostic.  — II  faut  distingucr  deux  cas,  selon  que  I’c.xamcn  laryngosco- 

piipie  est  possilde  ou  non. 

A) . L’examen  laryngoscopiipie  cst  possible.  Laconstatation  d’unc  tumeur 

laryngiie  chez  un  enfant  doit  immediatement  (jveiller  I’idiie  dun  papillome, 
les  aulres  mioplasmes  du  larynx  (Uystes,  fibromes,  libro-myxomes,  etc.) 
(i'tant  exceptionnels  a cet  age.  Le  diagnostic  didercntiel  repose  sur  la  cou- 
leur,  la  forme,  la  multipliciti:-,  I’aspect  du  niioplasmc.  En  cas  de  doute, 
rexamen  microscopique  d’un  fragment  de  tumeur  pourra  seul  confirmer  ou 
infirmer  le  diagnostic.  Dans  les  cas  ou  I’indociliti;  do  I’enfant  nc  permet  pas 
rexamen  laryngoscopique  a I’dtat  de  vcille,  on  pourra  se  trouver  autoiise 
l»ar  la  gravitii  des  symplomes  a pratiquer  cclui-ci  sous  le  chloroformc. 

B) .  L’examen  laryngoscopique  est  impossible.  On  ne  pent acqubrir  que 

des  pressomptions  sur  la  nature  de  raffection.  C’cst  en  procedant  par  lilimi- 
nation  qu’on  arrive  a un  diagnostic  probable  : il  faut  (jliminer  successi\c- 
ment  toutes  lcs  affections  inflammatoires  et  spasmodiques  du  larynx,  le 
croup,  la  laryngite  striduleuse,  I’oedemc  et  le  spasriie  de  la  glotte,  lcs  abces 
riitro-pharyngiens,  les  corps  etrangers  dcs  voies  aeriennes,  rad(>nopathic 
traclmo-bronchique.  Les  vices  de  conformation  du  larynx  nc  sont  gueic 
compatibles  avec  I’existence,  pour  peu  qu’ils  donnent  lieu  a dcs  troub^.s 
marqims.  Par  centre  on  observe  parfois  chez  lesenfants  en  has  age  un  tiou  ) (- 
respiratoire  fort  analogue  a celui  que  produisent  certains  papillomes  et 
(pi’en  I’absencc  d’autopsic  je  nc  saurais  mieux  expliquer,  pom  ma  pai  , 
([uc  par  I’hypothese  diija  forrnuliie  par  Robertson  d unc  panisic  des  1 1 ala 
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teiiis  (le  la  ylotte.  Cc  ti’oiil)lc  consislo  on  ime  rcspiralion  l)niyan(c,  raiif|iio, 
sans  clyspiu‘(!  marquee  ; le  bruit  sc  iiianirestc  prcsqiic  cxcliisiveincnl  a I’inspi- 
ration,  constiliiant  line  sorte  de  cornage  inspiraloirc ; la  voix  resle  par- 
faitenient  claire;  rcnlanl  plcui-e,  rit,  joiie  eoinmc  a I’oialinairc.  Le  lroiil)Ie 
cesse  d habitude  pendant  le  soniineil ; dans  le  jour  il  cst  continii  on  l)icn 
j)asse  par  des phases  d attenuation  on  d’exasperation  durant  qnclqucs  bcures, 
(pielqucs  jours  on  quclques  semaincs.  Cette  nevrose  inspiraloire chronique 
des  noiirrissons,  qui  me  parait  independante  de  la  presence  dc  toute 
Imnenr  inlra-laryngec,  s’observc  souvent  chez  des  cnlants  chelifs  et  inal 
l)ortants;  elle  cst  cependant  compatible  tivcc  un  parfait  ctat  de  sante'. 

Traitement.  II  est  exclnsivemcnt  chiriirgical.  Les  badigeonnages 
intra-larynges  avec  des  solutions  caustiques  on  astringentes  (nitrate  d’ar- 
gent,  chlorure  de  zinc,  acide  lactique,  ichtyol,  etc.),  les  insufflations  dc 
poudre  (alun,  sabinc,  etc.)  restent  d’ordinairc  impuissants.  L’ablation  dcs 
neoplasmes  pent  se  fairc  par  la  voie  cndo-laryngee  on  par  la  voic  extra-lary ngee . 

.4.^  Ablation  par  la  voie  endo-laryncjee.  — Elle  doit  tou jours  ctre  tentee 
malgre  scs  difflcultes  chez  la  plupart  des  enfants;  elle  exige  une  grande 
patience  de  la  part  de  I'operateur,  qui  doit  au  prealable  gagner  la  conliance 
du  petit  malade,  Ehabituer  a [la  vue  des  instruments  et  a I’introduction  de 
ceux-ci  dans  la  gorge.  Elle  consiste  a extraire  les  neoplasmes  a I’aide  d’unc 
pincc  on  d’une  anse  metallique  sous  le  controle  du  miroir,  le  larynx  etant 
prealablement  cocaine.  L’operation  sOus  le  chloroforme  nous  parait  dan- 
gereusc.  Lorsque  le  jeune  age  ou  I’indocilite  dc  I’cnfant  rend  cette  mcHhode 
inapplicable,  nous  mettons  celui-ci  en  observation  et  nous  attendons,  pour 
intervcnir,  que  le  malade  soit  devenu  plus  raisonnable  ou  que  des  troubles 
lespiiatoires  apparaissent.  Dans  ce  dernier  cas  on  a le  choix  entre  1 ’intu- 
bation et  la  tracheotomie.  L intubation  permet  de  parer  aux  accidents  im- 
mediats;  il  resultc  nieine  de  quclques  observations  qu’clie  pent  ctre  suivie 
de  la  disparition  dcs  papillomcs,  soit  que  ceux-ci  s’atrophient  en  raison  dc 
la  compression  exercee  par  le  tube  sur  les  parois  du  larynx,  soit  que  le  tubage 
agissc  a la  fafon  d’un  veritable  ecouvillonnage  et  fassc  detacher  le  neoplasmc. 

La  tracheotomie  parait  cependant  prelerahle  pour  deux  raisons.  En  pre- 
mier lieii,  elle  parait  ctre  suivie,  hcaucoup  plus  souvent  (juc  I’intuhation,  de 
la  disparition  des  papillomcs;  e’est  la  un  fait  d’obscrvation  indisculahlc  et 
dont  il  existc  un  grand  nomhre  d’excmplcs  dans  la  litterature  medicale;  le 
larynx  etant  mis  au  repos  par  suite  dc  I’ouveiturc  dc  la  trachec,  I’irritation 
dont  il  etait  le  siege  et  qui  entretenait  sans  doutc  les  papillomcs  disparait; 
parmi  les  tiimcurs,  les  lines  s’atrophient,  les  autres  se  dcdachent  et  sont 
rctrouvees  dans  la  salivc;  cette  guerison  sponlanee  api-es  la  tracheotomie 
pent  se  fairc  en  quclques  semaincs  ou  en  quclques  mois^  La  scconde  raison 


j')  J’ai  cii  I’occasion  d’exainincr  7 enfants  attcinls  de  ce  troiil)le ; 3 dtaient  porlenrs  de  vdgc'tations 
addnoides ; l'al)lation  de  eollcs-ci  fiit  suivie  dans  un  sciil  cas  d’linc  li'gece  atlcnnation  dcs  syinplomes 
Sur  CCS  7 enfants,  2 giici-icent  spontaniuiicnt  au  bout  de  quebpios  mois;  3 fui'cnt  pordus  de  vue- 
les  2 derniers  niouriirent  de  complication  intercurrcntc.  ’ 

(*)  Hoss.  Kdimh.  mcd.  Journ.,  I88;i.  — GAriEi,.  I’ajjillome  du  lar.  cliO!;  I'cnf.  Disjiarit.  spoilt,  apros  In- 
chcotomic.  Aim.  des  mnl.  de  Voreille,  clc.,  \m,  p.  380.  — Euasbkhg.  Disparition  spoilt,  d’lm  panill  d'n' 
lar.  apres  traclu'utoniie.  ./oi/rii.  of  Uinjiuj.,  Wdl,  n”  0. 
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(|iii  doit  fairc  prefcror  la  tracheotomic,  c’o.st  quo  colic  operation  permol  dc 
ronouvcicr  ultoricurcinent,  ctsouvcnl  avee  plus  dc  succcs,  les  tenlalives  d’ex- 
lirpalion  par  les  voics  naturclles. 

B.  Ablation  par  la.  voie  extra-laryngde.  — L’ablalion  par  les  voics 
artilicielles  ne  Irouvc  qu’c.'cccptionnclleinent  son  indication.  Ellc  consislc  a 
inciser  verticalenient  le  larynx  sur  la  li^nic  nicdianc  ct  a ccarter  les  deux 
valves  ainsi  formces  dc  fa?on  a allcr  saisir  le  polype  dircctement  a travers 
la  plaie.  On  serait  lente  de  pratiquer  cette  operation  chez  les  enfants  en  has 
age  qui  ne  se  pretent  pas  a I’operation  par  les  voics  nalurellcs,  mais  les 
statistiques*  montrent  qu’a  cet  age  le  nombre  des  morts  a la  suite  dc  la 
thyrotomie  depasse  celui  des  guerisons.  Dc  plus,  parmi  les  enfants  gueris, 
les  uns  conservent  de  la  raucite  vocale,  d’aulres  une  stenose  cicatriciclle, 
d’autres  enlin  presentent  vine  rccidive*  : dans  la  relation  du  Congres  medical 
de  Sydney  en  1892,  on  trouve  riiistoire  d’nn  enfant  qui  fut  laryngotoniise 
17  fois  pour  des  recidives  succcssives.  La  larynyoloviie  ne  nous  parait  done 
autorisee  epic  chez  des  enfants  ages  de  plus  de  5 on  4 ,ans,  chez  qui  des 
accidents  respiratoires  ont  impose  la  tracheotomie  et  que  la  persistance  des 
papillomes  semhle  condamner  an  port  indefini  d une  canule.  C csl  une 
methode  de  necessite  cl  non  une  methodc  dc  choix. 

(')  Rosemiebc.  Die  liehandlung  d.  Kelilkoprpiipilloine  bci  Kind.  Arch.  f.  Lanjiuj.  Bd.  V,  18%. 

[*)  Fb.«.>kei.,  1IEVS1AN.N.  Soc.  heilin.  de  laryngol.,  8 nov.  189o.  .Ann.  des  mnl.  dc  I'oreillc,  sei)t.  1896. 
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X 

CORPS  ETRANGERS  DES  VOIES  ADRIENNES 

PAR  LE  D"  MAURICE  ROULAY 

Ancien  iiitorne  dcs  llApitaux  do  Paris. 


Lcs  corps etrangers  dcs  voies  acricnnes  pciivcnt  occupcr  le  ncz,  le  larynx,, 
la  Irachcc,  lcs  grosses  bronches  on  Icui’s  divisions.  An  point  de  vue  physio- 
j logique,  tons  lcs  corps  autres  qud’air  atmospherique  doivent  etre  considcrcs- 
coinnic  dcs  corps  etrangers  lorsqn’ils  penetrent  dans  lcs  voies  respiratoircs. 
All  point  de  vue  pathologiquc,  qiielques  distinctions  sont  a etablir  siiivant 
(|ue  les  corps  sont  gazeux,  liqnides  on  solides. 

1“  Corps  gazeux.  — II  cst  d’usage  de  distraire  de  ce  ebapitre  de  patho- 
logie  I’etude  de  la  penetration  des  gaz  non  rcspirables  on  toxiques  et  des- 
vapours  irritantes. 

2“  Corps  liqnides.  — Les  liqnides  constituent  do  leur  cote  des  corps- 
etrangers  tout  a fait  speciaux.  Ils  ne  sejournent  pas  dans  les  voies  respira- 
toires  : on  bien  ils  sont  en  petite  quantite  et  sont  rapidement  expulses, 
ou  bien  ils  sont  abondants  et  leur  irruption  brusque  dans  lcs  voies- 
aeriennes  produituneaspbyxicprcsque  instantance  qui  nc  laisse  pas  le  temps- 
d’une  intervention.  II  nous  suffira  de  rappcicr  leur  nature  et  leur  origine. 
Ce  sont  : a)  I’eau  et  lcs  boissons  qui  renuent  dans  le  ncz  par  lcs  choanes  ou 
penetrent  dans  les  voies  respii-atoires  inlcrieures  par  le  larynx  : reternue- 
ment,  la  toux  en  provoquent  rapidement  Lexpulsion  a inoins  que  le  liquide 
soit  en  grande  abondance,  auquel  cas  une  certaine  quantite  est  absorbee  par 
la  muqueuse  traclico-bronchique  et  passe  dans  le  sang  (aspbxyic  par  sub- 
mersion) ; b)  le  sang  (epistaxis,  hemoptysie,  tracheotomie  et  toutes  les 
operations  sur  la  bouclie  et  les  voies  aeriennes) ; c)  le  pus  ( abces  retro-pha- 
ryngien,  vomique) ; d)  cbez  le  nouveau-ne  en  etat  d’aspbxyic,  chezles  cnlants 
dans  le  coma,  dii  liquide  venant  de  I’cstomac  pent,  en  penetrant  dans  le 
larynx  et  la  tracbee,  provoquer  la  mort  par  suffocation.  Dans  quelques  cas, 
les  accidents  consecutifs  a la  penetration  d’une  petite  quantite  de  liquide 
dans  le  larynx  sont  bien  moins  imputables  a la  presence  d’un  corps  iMranger 
qu’aux  proprictes  caustiques  du  li([uidc  ou  a sa  temperature  (oedeme  du 
larynx  consecutif  a I'ingcstion  d’un  li([uidc  bouillant). 

5"  Corps  solides.  — Les  corps  etrangers  proprement  dits  des  voies 
aeriennes  sont  constitues  pai'  des  substances  solides  susceptiblcs  d’y 
sejourncr  un  temps  plus  ou  moins  long  et  de  neccssitcr  pour  leur  expulsion 
line  intervention  cbirurgicale.  Les  poussieres,  toxiques  ou  non,  ne  rentrent. 
pas  dans  cette  definition. 

Ainsi  delinis,  ccs  corps  etrangers  sont  extremement  frequents,  dans  les 
premieres  annees  de  la  vie;  on  pent  avancer,  sans  crainte  d’erreur,  que  les 
enfants  de  1 a 10  ans  fournissent  plus  de  la  moitie  des  cas  de  corps  etran- 
gersdes  voies  aeriennes  dont  on  trouve  I’liistoire  dansla  lilterature  iruHlicale. 
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I.  — CORPS  £trangers  des  fosses  nasales 

Etiologie.  — Les  corps  ctrangcrs  dcs  fosses  nasales  vienncni  do  dehors 
oil  naissent  siir  place. 

1“  Corps  dtrangers  vemis  du  dehors.  11s  penetrcnt  dans  les  fosses 
nasales  par  lenrs  oriliccs  nalurcls  on  hien,  inais  exceptionnelleinent,  par  on 
orifice  artiiiciel.  resultant  d’une  clfraction,  d’un  trauniatisme  ; nous  laisse- 
rons  de  cote  cette  derniere  variete. 

a)  G’cst  par  les  narines  que  penetrent  le  plus  cominuneinent  les  corps 
etrangers  observes  chcz  I’enfant.  Profitant  d’un  inouient  d’inattention  dcs 
parenls,  celui-ci  inlroduit  fobjet  dans  I’linc  des  narines,  puis  le  pous.se 
dans  le  vestibule  ct  a I’entree  de  la  fosse  nasale.  La  nature  des  corps  siiscep- 
t'bles  d’cti’c  ainsi  introduits  cst  dcs  plus  variables.  Ce  sont  tanlot  dcs  corps 
iiious  (coton,  boulettc  de  papier,  papier  niacbe  oucnroule),  tantot  des  corps 
[)lus  oil  iiioins  diirs  (bouton  de  cbaussure,  bouton  de  cbcinisc  on  nacre  on 
im  porcelainc,  pcrlc  de  vcrrc,  agrafe  melallique,  caillou,  haricot,  boucbon 
de  liege,  pour  ne  citer  quo  ceux  que  nous  avons  eu  I’occasion  d’extraire). 
Les  parasites  constituent  une  variete  particuliere  do  corps  etrangers  que  1 on 
observe  bien  rareinent  dans  nos  cliinats  : cesonl  tantot  dcsinsectes,  tels  ipie 
niille-pattes  oil  perce-oreilles,  qui  [lenetrent  dans  le  nez  pendant  que  I’enfant 
est  couebe  sur  I’berbc,  taiitiM  des  larvcs  de  diptercs  (inoucbc  bleue  do  la 
viandc  dans  nos  pays,  Lucilia  hominivora  et  sarcophila  Wohlfarti  sous  les 
tro|)i(pies).  l.e  volume  do  ces  corps  etrangers  cst  souvent  considerable  relati- 
veiiient  aux  dimensions  de  la  nariiic,  si  bien  que  leur  introduction  neccssite 
le  deploiement  d’un  certain  clfort.  On  coiH'oit  d’aillcurs  que  ccux-la  seuls 
sejournent  dans  les  fosses  nasales  qui  y penetrcnt  a frottement  et  s’y  en- 
clavent;  ceux  dont  les  dimensions  sont  notablement  infericures  au  calibre 
des  cavites  nasales  en  sont  rapidcmeiit  expulses.  Certains  se  gonllent  apres 
leur  introduction ; les  graines  (haricots,  pepins  d’oranges,  pois,  etc.) 
peuvent  y germer  et  doubler  ainsi  de  volume. 

b)  Plus  rarement  les  corps  etrangers  penetrent  dans  les  fosses  nasales 
par  leur  orifice  posterieur.  II  s’agit  alors  presque  toujours  d’un  corps  etran- 
ger  alimentaire  on  introduit  avec  les  aliments.  L’accident  resulte  d un  fonc- 
lionnemcnt  imparfait  du  voile  du  palais  : au  moment  d’un  acces  de  toux, 
d’un  hoquet,  d’un  inouvement  de  deglutition  defectueux,  d’un  clfort  de 
vomissement,  un  noyau  de  fruit,  un  pepin  d’orange,  iin  Iragment  d os  pene- 
tre  dans  le  pharvnx  nasal  et  de  la  dans  Pune  ou  I’autrc  choane.  C est  ainsi 
qu’on  pent  voir  des  ascarides,  rejetes  par  vomissement,  venir  se  loger  dans 
la  partie  profonde  des  fosses  nasales.  La  paralysie  du  voile,  sa  destruction, 
ses  processus  adhesifs  favorisent  cct  accident. 

2“  Corps  etrangers  nes  sur  place.  — 11s  sont  de  deux  sortes  : ou  bien 
ce  sont  des  sequestres  detaches  dcs  parois  et  devenus  libres  dans  la  caMie 
des  fosses  nasales  (syphilis),  ou  bien  ce  sont  dcs  concretions  nees  sur  place, 
dcs  rhinolithes,  variete  exceptionnelle  chez  I’enfant. 

Anatomic  pathologiqtie.  — Au  contact  du  corps  etranger  la  muquciiso 
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ost  tumofleo,  saignanto,  l)Oui‘geonnaiilc,  soiivenl  iilcorac.  Api'os  nn  long 
st'jour  clans  la  fosse}  nasalo,  Ic  corps  olranger  s’entonro  criin  clcipol  dc  suh- 
stance  calcairc,  friable,  constilne  cn  inajeni’c  |)arti(*  ]>ar  dcs  carbonalcs  ct 
(fos  pliospliales  dc  clianx,  auxcjncls  s’ajontcnl,  des  li'accs  dc  s(}ls  dc  inagncisie, 
dc  chloiairc  ct  dc  carbonate  dc  sodinin.  Cette  conebe  cst  parf'ois  si  iipaissc 
epic  Ic  corps  ctrangcr  nc  forme  pins  (pi’iin  petit  noyau  an  centre  dc  la  masse  : 
on  a alors  aflaire  a unc  rbinolitbe.  Dans  cpiebpics  cas  on  nc  fronve  mcme 
pins  trace  dc  corps  citranger  an  centre  dc  la  concretion ; il  scmbic  epic  celle- 
ci  ait  pris  naissance  antonr  d’nn  caillot,  d’nne  rnncositc}  desscichec.  II  cst 
possible  ([lie  certains  microlies  interviennent  dans  la  precipitation  dc  ces 
sels  a la  surface  dn  corps  (itrangcr  : on  cn  tronvc  de  nombrenx,  soit  an  centre 
dn  calcnl,  soit  dans  ses  conches  snpcrficiclles.  La  fosse  nasale  droite  cst  le 
siege  de  preidilection  des  corps  etrangers,  sans  donte  parcc  qn’clle  est  pins 
a portiie  de  la  main  correspondante.  C’est  snrtont  dans  le  nuiat  moycn  qn’on 
les  rencontre,  on  bien  entre  le  cornet  infendenr  ct  la  cloison.  Cenx  qni  sont 
introdnits  par  la  narine  ocenpent  d’ordinaire  la  riigion  anterieure  des  fosses 
nasales,  a moins  qn’nne  tentative  maladroite  d’extraction  ne  les  ait  refonliis 
on  arriere.  Cenx  qni  penetrent  par  les  cboanes  se  fixent  plntot  dans  la  partic 
[irofonde  des  fosses  nasales. 

Symptomes.  — 11s  penvent  etre  mds,  le  nez  pn}sentant  imc  tolerance 
remarquablc  pour  les  corps  (itrangers  : cenx-ci  penvent  y sijjonrner  de  longs 
mois  on  de  longues  anm^es  sans  (iveiller  la  moindre  riiaction,  sans  trabir  lenr 
})i’(}sence  par  des  troubles  notables.  Le  corps  etranger  est  alors  decouvert  par 
hasard  an  cours  d’nn  exainen  rhinoscopiqne.  Tel  cst  notamment  le  cas  de 
certains  corps  durs  et  lisses.  Les  corps  (itrangers  imiguliers,  anguleux  on 
encore  mous  et  susceptibles  de  s’imbiber  de  sijcriitions  qni  s’infectent  on 
se  piitnifient,  ne  tardent  pas  an  contraire  a provoquer  I’inflammation  dc 
la  mnqncnsc  voisinect  I’liconlement  d’nn  pus  fiitide  : a cette  pyorrhiie  s’ajon- 
tent  des  phi}nomenes  d’obstrnction  nasale  et  sonvent  aussi  des  troubles  rii- 
flexcs  variiis.  La  pyorrhee  nasale  provoqime  par  les  corps  iitrangers  est  unila- 
terale,  comme  le  corps  etranger  Ini-nmme,  car,  si  rien  n’enqieche  de  con- 
cevoir  a priori  la  priisence  simnltaiKie  d’nn  corps  (itranger  dans  cbaqne 
fosse  nasale,  le  fait  s’observe  tout  a fait  cxceptionnellement  en  pratique; 
la  S(3cretion  jaune  on  verdatre,  quelqncfois  sanguinolente,  cst  tantot  fran- 
chement  pnrnlente,  tantot  sero-purulentc;  la  narine  et  la  region  voisine 
de  la  levrc  snp(}rienre,  constamment  sonillec  par  elle,  sont  rouges  on 
lissnrees.  L’obstruction  est  plus  on  moins  marqimc  selon  le  volume  dn  corps 
etranger  et  snrtont  selon  la  tnrni}faction  concomitante  dc  la  mnqnense.  La 
gene  respiratoirc  est  sonvent  pen  prononciic,  la  fosse  nasale  saine  snp- 
pliiant  le  c(H(i  LoucIk}.  Les  troubles  a distance  font  sonvent  d(}fant  chez  I’en- 
fant  : cc  sont  des  donicnrs  mivralgiqncs  ponvant  ocenper  Tune  des  branches 
dn  trijnmean  dn  c6t(}  obstrim,  dn  larmoiemcnt,  de  la  rongeur  dc  la  conjonc- 
live,  des  bonrdonnements  d’oreillc.  Lorsqnc  Ic  cor])s  (itranger  n’a  encore 
donn<}  lien  a anenne  riiaction  locale,  rexamen  avee  Icspdcninm  cn  fait  innm}- 
diatement  reconnaitre  la  preiscncc,  Ic  volume,  I’aspcct,  la  conlenr,  le  siege 
exact.  Lorsque  I’entree  de  la  fosse  nasale  est  rcm[)lie  de  mneo-pns,  lorsqnc 
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Il‘  coi'ps  dll  delit  est  cnglobe  dans  Ics  socrelions,  il  laul  procedcr  h un  lavage 
prealablc.  Lc  corps  ctranger  esl  d’ordiiiairc  aiseincnt  accessililc  a lavue;il 
pent  cependant  s’y  dorober  dans  un  meat  on  sur  le  planchor  : rallention  doit 
parlicnlierenient  sc  porter  snr  ccs  regions,  lorsipic  son  existence  presuiiiee 
n’est  pas  iininediateinent  reconnne.  Le  toucher  avec  le  stylet  rcnscigne  sur 
sa  consistance  et  sa  inobilite. 

Marche.  — Apres  unc  periode  de  tolerance  dont  la  duree  varie  de  quel- 
qnes  jours  a 6,  8 ou  10  ans  et  plus,  survient  une  periode  de  reaction  qui 
persiste  d’ordinaire  jusqu’a  la  sortie  du  corps  etranger.  Une  Ibis  celui-ci 
eliinine,  les  troubles  cessent  iininediateinent  et  detlnitivenient,  a inoiiis 
qii’iiiie  des  coniplications  auxqiielles  expose  tonte  suppuration  nasale  (sinii- 
site,  otite  inoyenne,  etc.)  ne  soit  venue  se  grelTcr  sur  la  rhinite  et  ne  liii 
survive. 

Diagnostic.  — L’enfant  est  presente  au  inedecin,  soit  inimediatenient 
apres  rintrodiiction  du  corps  etranger,  soit  longtcnqis  apres,  a la  periode  de 
reaction. Dans  le  premier  cas  notre  role  est  des  pins  simplifies  : nous  n’avons 
([ii’a  constater  la  presence  d’lin  corps  etranger  dont  I’enfant  ou  les  parents 
indi([uent  la  nature,  la  rornic,  le  volume.  Dans  le  second  nous  n’avons  d’ordi- 
naire aiiciin  renseignement;  les  parents  ignorent  I’introduction  du  corps 
etranger,  I’enliuit  I’a  oiibliee;  la  pyorrbee  letide  unilaterale  est  lc  principal 
symptorne  pour  leipiel  on  nous  I’amene.  L’existcncc  do  cc  signe  cbez  un 
enfant  doit  inimediatenient  I'aii  e soupfonner  la  presence  d’un  corps  etranger  ; 
gardez-voiis  de  faire  I’erreur,  joiirnellement  commise,  qui  consistc  a diagnos- 
tiipier  sans  examen  prealable  un  ozene,  une  carie,  unc  necrose  : nettoyez  la 
narinc,  faites  la  I'binoscopic  antericure  et  allez  presque  a coup  sur  a la  rc- 
cliercbc  dn  cor|>s  etranger.  II  n'existe  guere  en  efiet;  clicz  I’cnfant,  d’affection 
qui  piiisse  donner  naissance  a pareil  symptbme  : en  raison  de  leur  grande 
rarete  a cet  age,  les  empyemes  des  sinus  et  les  tumeurs  malignes  peuvent 
etre  elimines  d’emblec.  En  cas  d’indocilite,  I’enijiloi  du  cliloroformc  ou  du 
bromure  d’ethyle  perniet  de  faire  a la  Ibis  le  diagnostic  et  lc  traitement. 

Traitement.  — Tout  corps  etranger  des  fosses  nasales  doit  etre  e.xtrait 
des  qiie  sa  presence  cst  reconniic.  On  commence  par  cocainer  la  miiqiicuse 
nasale  sur  la  plus  grande  etendue  possible,  et  surtout  au  voisinage  du  corps 
etranger  : cette  operation  a pour  resiiltat  de  faire  retracter  la  pituitaire  et  de 
faciliter  par  consequent  la  mobilisation  du  corps  du  debt.  L’cxtraction  doit 
etre  tentec  tout  d’abord  a I’aide  d’un  simple  stylet  recoiirbe  en  crochet  ii 
son  extremite  et  quo  Ton  glisse  en  arrierc  du  corps  etranger  en  prolitaiit 
de  I’cspacc  fibre,  qui,  en  raison  de  la  bauteur  des  fosses  nasales,  existc 
presque  toujours  soit  au-dessus  soit  au-dessous  do  lui.  En  attirant  ensuite  le 
stylet  a soi  on  ramene  le  corps  etranger.  Lorsqne  le  trop  grand  volume  ou 
I’enclavement  du  corps  etranger  rend  ce  procede  inapplicable,  on  pent  essayer 
de  le  saisir  Ibrtement  avec  des  pinces  pour  le  rnobiliscr  et  I’extraire;  on 
parvient  souvent  au  rneme  resultat  avec  unc  anse  de  scrrc-nceud  qui  masque 
beaucoup  moins  lc  ebamp  operatoirc  et  dont  I’ernploi  e.xposc  moins  au  relou- 
lement  du  corps  etranger  dans  la  profondeur  Dans  les  memes  conditions,  l<i 
fragmentation  snr  place,  lorsque  celiii-ci  s’y  prete,  est  vine  fagon  defoiirnee 
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(1  airiver  an  but.  Loi‘s(|uc  Ic  coi'pa  otraiioor  occnpe  la  paHic  profondc  di; 
la  lossc  nasale,  il  csl  parlois  plus  cxpcditir  do  lo  repousscr  on  an  ioro  dans  le 
phaijux  nasal,  inais  il  (aul  alors  avoir  snin  d(!  rclovor  prdalableiuent  lo  voib' 
dll  palais  avoc  1 indox  do  la  main  gauolio  pour  [irdvonir  sa  cliiito  dans  I’loso- 
phaiio  ou  le  laryn.x.  Le  ddcollomoni  du  noz  oxtdrioiir,  ropdralion  do  Rouge 
no  trouvenf  lour  indioalion  ipio  dans  dos  oas  tout  a fail,  oxceplionnels. 


II.  — CORPS  ETRANGERS  DU  LARYNX 

Etiologie.  Pathogenie.  — Ils  peuvent  ponotrer  dans  le  larynx  : 1°  par 
son  orilice  suporieur;  c’est  lo  cas  liabituol;  2“  par  son  orifice  infdrieur  (corps 
otiangeis  intioduits  par  une  plaie  trachoalc  el  rejetos  dans  lo  larynx);  5“  pai* 
un  orifice  artificicl  (traumatisine  accidentcl  ou  cliirurgical  do  la  region 
pi-elaryngee);  4"  ou  bien  encore  ils  naissent  sur  place  (fragment  do  carldage 
necrose).  De  ces  diverses  portes  d’entree  la  premiere  esl  cello  que  suivent 
jM'esque  exclusivement  les  corps  etrangei-s.  Pour  penclrer  par  cel  to  voie,  il 
fautetilsuftitqu’ilspresentent  un  diametre  inferieur  a celui  do  I’orifice  supe- 
neur  du  larynx,  dimension  qui  varie  essenticlleincnl  suivant  I’age  del’enfant. 

La  lisle  des  corps  etrangers  qui  out  etc  extraits  do  larynx  d’enfant  est 
pour  ainsi  dire  inepuisable.  Ce  sont  des  noyaux  ou  des  pepins  de  fruits,  des 
giains  de  ble,  de  mais  ou  de  cate,  des  haricots,  des  semenccs  de  courge, 
des  peaux  de  raisin,  des  brins  de  paille,  des  coquilles  d’oeufs  ou  de  noisettes, 
des  liaginents  de  bois,  de  verre  ou  d’os,  des  aiguilles  ou  des  epingles,  des 
clous,  des  aretes  de  poissons,  des  cailloux,  des  billes,  des  projectiles  de 
sarbacane,  des  coquillages,  des  boutons  de  porcelaine  on  de  metal,  des 
pieces  de  monnaie,  des  anneaux,  des  bouclcs  d’oreilles,  des  croix  de  eba- 
pclet,  des  pilules,  des  morceaux  de  sucre,  des  fragments  de  jouets  (embou- 
ebure  de  flute,  ceil  de  verre  de  poupee),  des  plumes  a ecrire,  beaucoup  plus 
rarement  des  corps  vivants  tels  qu’une  inouche,  une  sangsue,  un  lombric. 
Cette  enunieh’ation  incomplete  suftit  a inontrer  condhen  ces  corps  sont  va- 
riables dans  leur  consistance  ct  lenr  configuration.  Les  uns  sont  inalte- 
rables,  les  aulres  sont  solubles  ou  capables  de  s’imbiber  et  do  se  tumelier  an 
contact  des  secretions  laryngees;  il  en  est  d’arrondis  et  de  lisses,  alors  quo 
d aulres  sont  pointus,  irreguliers,  reconverts  d’asperites,  ou  bien  encore 
aplatis  et  susccptibics  de  se  placer  de  champ.  Le  mecanisme  do  leur  intro- 
duction est  variable. 

— Tantot  ct  le  plus  souvent,  elle  resulte  de  I’aspiration  d’un  objet 
tenu  entre  les  levres  ou  dans  la  bouchc  (epingle,  plume  metallique,  piece  de 
monnaie,  etc.)  : Pobjet  penetre  dans  le  larynx  avec  la  colonne  d’air  dans  un 
mouvernent  d’inspiration  provoque  par  une  surprise,  une  frayeur,  un  cri, 
tin  effort,  une  crise  de  rirc  ou  de  larmcs.  C’est  par  uu  mecanisme  analogue 
quo  certains  corps  susjiendus  dans  Pair  (mouche,  mouchcron,  plume,  duvet) 
penetrent  dans  le  larynx  au  moment  de  Pins[)iration  profondc  ([ui  accom- 
pagne  le  baillement. 


b) 


Tantot  le  passage  du  coi’jis  etranger  dans  le  larynx  est  favorise 
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par  un  trouble  tie  la  deglutition  resultant  soil  trune  modincation  physio- 
logique  telle  qu’un  acces  de  rire.  de  toux,  d’eternuement,  soil  d’une  modi- 
fication pathologique  telle  qu’une  lesion  destructive  de  repigiolte  on  une 
diminution  de  la  sensibilile  de  la  inuqueuse  pharyngo-laryngee  (paralysic 
dipbterique). 

c)  — Plus  rarement  le  corps  etranger  esl  entraine  dans  le  larynx  par 
son  propre  poids.  C’est  ce  qui  sc  passe  parfois  dans  le  jeu  qui  consisle  a jcler 
en  Pair  nn  caillon,  une  piece  de  nionnaic,  une  boulelte  de  papier  et  a les 
raltraper  dans  la  bouche  ; la  tete  etant  a cet  ellct  renversee  en  arriere  el  le  con 
tendu  en  avant,  I’axe  de  la  cavile  buccale  est  rendu  presque  parallele  a celui 
du  larynx  : c’est  a pen  pres  la  position  qui  permet  la  penetration  direcle 
ties  rayons  visucls  dans  le  larynx  dans  la  nietbode  laryngoscopique  de  Kirstein. 

Exceptionnellement  un  corps  etranger  introduit  dans  le  tube  digestif 
avec  les  aliments  (os,  cartilage)  penetre  dans  le  larynx  an  moment  d’un 
ellort  de  vomissement.  Rappelons  que  certains  auteurs,  entre  autres 
Middelsdorpf  et  Solis  Cohen  admettent,  sans  preuves  positives  a I’appui,  que 
I’epiglotte,  pent  en  se  reclinant  en  arriere,  pcbietrer  dans  le  larynx  a la 
lafon  d’nn  corps  etranger  el  provoquer  ties  accidents  spasmotliques. 

Anatomic  pathologique.  — Elle  olfre  a etudier  le  siege  du  corps 
etranger  et  les  lesions  determinees  par  .sa  presence. 

1°  Siege  du  corps  etranger.  — Les  corps  etrangers  du  larynx  ne  sau- 
raienl  elre  mobiles  on  tin  moins  ils  no  sauraient  I’etre  qu’un  court  espace  de 
temps  : s’ils  sont  mobiles  en  ell’et  ils  sonl  iinmediatemenl  expulses  dans  un 
acces  tie  toux,  a moins  qu’ils  ne  provo(|uenl  un  spasme  enlrainant  la  mort 
avant  leur  expulsion.  Cenx  qu’on  obsei  ve  sur  le  vivant  sonl  done  loujours 
iixes  et  e’est  dans  I’linc  ties  regions  suivantes  qu’on  les  rencontre  : 1 espace 
sus-glotlique,  la  glotte  on  I’espacc  sous-glotliqne.  Ceux  qui  sont  logos  dans 
I’espace  sus-glotlique  sonl  on  bien  des  corps  Irop  volumineux  pour  fran- 
ebir  la  glotte,  ou  bien  ties  corps  poinlns  snsceplibles  de  s’implanter  dans  la 
mu(|neuse  etde  s’y  fixer.  Dans  le  premier  cas,  le  corps  occupe  le  vestibule  du 
larvnx  et  fait  en  mcme  temps  saillie  dans  le  pharynx;  dans  le  second,  il  se 
fixe  tie  preference  an  pourtour  de  I’orificedu  larynx,  sur  I’epigiotte,  les  replis 
aryteno-epiglottiques  ou  le  somrnet  des  arytenoides  (aretes,  epingles).  Les 
corps  de  la  region  glottiquc  s’arretent  entre  les  cordes  vocales  ou  s cncla- 
vent  dans  I’un  des  ventriculcs,  ou  ils  peuvent  se  dissimuler  partiellernent  ou 
fotalement.  Les  corps  sous-glolliques  se  fixent  au  niveau  du  cricoide,  qui 
parait  elre  la  region  sinon  la  plus  etroite,  du  moins  la  moins  dilatable  du 
larynx. 

*2“  Lesions.  — Elies  sont  subordonnees  d une  part  a la  tluree  du  sejoiii 
du  corps  etranger,  de  I’autre  a la  nature  et  a la  conformation  tie  celui-ci. 
Lorsque  le  corps  esl  rejcle  irnmediatement  ou  apres  un  sejour  de  quelqucs 
minutes  ou  de  quelques  heures  au  plus,  on  ne  constate  qn  un  degre  plus 
ou  moins  pronononce  d’byperemie  de  la  muqueuse.  La  reaction  peulctie 
bcaucoiqi  plus  vive,  lorsque  le  corps  etranger  reste  longlemps  en  place  : on 
observe  alors  tons  les  signes  tl’un  catarrhe  plus  ou  moins  intense  qui  peui 
se  propager  a la  tracliee  et  aux  bronches ; la  muqueuse  se  lumtdie  au  contact 
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ot  autourclii  corps  cirangcr,  s erode  on  s’nicerc,  se  cotivro  do  bourgeons  cliar- 
iHKS  et  parlbis  de  vegetalions  papillirorines  qui  englolicnl,  le  corps  etranger 
el  conlribuenl  a le  fixer.  A C(Me  de  ces  alleralioiis  innaiiirnaloii'es  on  ol)serve 
parlois  des  lesions  Irainnaticpies  prodnites  pai'  le  corps  eli'angera  son  cnli’ee 
dans  le  larynx  (Iragmenl  tie  verre,  lame  melallitpie  a bords  tranebants).  Si 
I’enlant  succombe  on  constate  dans  les  poinnons,  tanlot  les  lesions  de 
fasphyxic,  tanlot,  si  la  niort  a ete  pins  tardive,  des  loyers  de  pneninonie  on 
de  bronclio-pneinnonie. 

Symptomes.  — Le  premier  ellet  de  la  penetration  d’nn  corps  etranger 
dans  le  larynx  est  un  monvernent  de  revolte  tie  celni-ci,  monvement  qni  sc 
tradnit  par  im  acces  de  toux  convulsive  accornpagne  d’nne  snll'ocalion  pins 
on  moins  intense.  Dans  des  cas  d’aillenrs  cxceptionncls,  cn  partienlier  lors- 
qn’il  existe  nnc  anesthesic  accnsec  de  la  mnqnensc  laryngee,  cc  symplome 
initial  pent  ctre  tres  leger  on  faire  defant  : I’enlant  ignore  alors  rentrec  dn 
corps  cDrangcr  dans  scs  voies  respiratoires.  Qnant  anx  pbenomenes  consccn- 
tifs,  ils  varient  snivant  le  volume,  le  siege  dn  corps  etranger,  les  lesions 
reactionnelles. 

1“  Troubles  respiratoires.  — Ce  sont  la  dyspnec  ct  la  tonx. 

a)  Dyspnee.  — La  respiration  est  d’ordinaire  compromise  des  I’arrivee 
dn  corps  etranger.  Tantot  on  observe  nn  acces  de  sulTocation  initial  pouvanl 
amcner  la  mort  en  quelqnes  minutes;  tantot  il  se  produit  une  dyspnee  d’in- 
tensite  moyenne,  mais  continue.  L’acces  tic  siiirocation  initial  se  produit 
dans  deux  conditions  : lorsquc  le  corps  est  assez  volumineux  pour  obturer 
toute  la  lumiere  du  larynx  on  lorsque,  tout  en  etantde  dimensions  minirnes, 
sa  presence  provoque  un  spasme  violent  et  durable.  On  voit  alors  se  derouler 
le  tableau  d’une  asphyxie  aigue  : la  lace  devient  rouge  ct  violacec,  les  jugu- 
laires  se  distendent,  I’enfant  porte  les  mains  a son  con  comme  pour  se 
debarrasser  de  Tobstacle,  I’apnee  est  absolue;  si  le  corps  etranger  n’est  pas 
I'cjete  a cet  instant,  la  crise  entre  dans  une  seconde  phase  caracterisee  par 
ties  convulsions,  ties  excretions  involontaircs,  des  sueurs  froidcs;  encore 
quelqnes  minutes  et  I’enfant  entre  dans  le  coma,  precurseur  tie  la  mort.  Mais 
il  n’est  pas  coinmun  qne  I’acces  tie  suH’ocation  initial  revctc  cettc  intensite. 
Le  plus  souvent  il  se  calme  ct  la  dyspnee  reste  ties  lors  rnotleree  : ellc  est  a 
la  Ibis  inspiratoire  ct  expiratoire;  la  respiration  est  parfois  bruyante,  sil’flanlc 
on  stridente.  Do  nonveanx  acces  tie  suirocation  peuvent  sc  prodnire,  mais 
d’ordinairc  legers  et  pen  frequents.  Ces  troubles  respiratoires  soul  en  rapport 
d’une  part  avec  les  pbenomenes  spasmodiques  qui  font  rarement  defaut  an 
debut,  de  I’autre  avec  les  pbenomenes  reaclionncls  qui  se  montrent  tot  ou 
lard.  Variables  dans  Icur  intensite  comme  ces  pbenomenes  cux-memes,  les 
symptomes  tie  laryngo-stenose  ont  une  marebe  ties  plus  irregulieres  : tandis 
(pi’ils  presentent  d’ordinaire  leur  maximum  d’inlensile  an  debut,  ils  peu- 
venl,  par  nnc  marebe  inverse,  n’etre  tl’abprti  qncObrt  legers,  pour  s’acenser 
ensnilc  longtemps  apres  I’introdnction  tin  coi'|)s  etranger,  tpiantl  les  lesions 
inllamrnaloires  et  la  Inmefaction  de  la  mmjncnse  ((jedenic  tie  la  glollc)  se  sent 
prononeees. 


b)  Toux.  — Elle  manque  rarement;  e’est  une  toux  convulsive,  spasmo- 
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(li(}iio,  ahoyanle,  paiTois  coqucluclKudc,  ])r()V()(|uee  |>ar  line  sensation  do 
picolcincnl,  cle  chatouillcincntlarynge.  Ellesni'vienl  paracccs  separcs  par  dcs 
periocles  de  remission,  ct  pent  pcrsisLer  pendant  des  semaines  et  des  inois 
('ll  Tabsence  dc  toiite  gene  respiratoire.  Elle  est  aggravee  par  les  ])Iienomenes 
secondaires  de  catarrhe.  Seclic  an  debnt,  elle  s’accompagne  tot  on  laid  d’cx- 
pectoration  : cellc-ci  pent  etre  innqneusc  (catarrhe),  purnlente  (alices),  san- 
guinolente  (laceration  traiiniatique,  sangsne). 

2“  Troubles  phonaloires.  — La  voix  pent  roster  intactc,  si  le  corps 
etranger  se  tronve  implante  sur  I’epiglotte  on  les  replis  aryteno-epiglottiqucs 
et  s’il  ne  se  developpe  pas  de  catarrhe.  Lc  phis  sonvent  elle  est  rauque  on 
eleinte.  Cette  modilication  resulte  soit  de  Eohstacle  materiel  apporte  par  lc 
corps  etranger  an  rapprochement  on  a la  vibration  des  cordes,  soit  de  la 
reaction  inllammatoire  consecntive. 

5“  Troubles  de  la  decjlutiHon.  — Ils  sont  tres  inconstants.  La  deglu- 
tition est  rendnc  dil'Iicile  on  doiilonrense  dans  deux  conditions  |)rincipalcs  : 
lorsipie  le  corps  etranger  est  pointn  on  lorsqn’il  a provoqne  des  ulcerations 
de  I’cpiglotte  on  des  replis  ary-epiglottiqnes.  Les  sensations  locales  sont  tres 
variables  : dies  variont  dc|mis  celle  (rime  simple  gene  indc-tinissahle  jusqii’a 
cello  d’lme  constriction,  d’nne  strangulation  qni  s’c.xagere  a chaqne  mouvc- 
nient  de  diighilition.  C’est  rarenient  nnc  doiilciir  veritable. 

Marche.  — Les  sympli'mies  a grand  fracas,  qni  marqucnt  le  pins  souveni 
renlr('“c  d’nn  corps  etranger  dans  le  larynx,  sont  d’orclinairc  suivis  d’line 
pcii'iode  de  remission,  an  moins  relative,  dont  la  dnriic  pent  no  ])as  dijpasser 
(picbpies  benres,  mais  pent  aussi  atteindre  [ibisieurs  semaines  on  pbisienrs 
mois.  Dans  certains  cas  en  diet  le  larynx  niontre  une  toliirancc  remarqnable 
pour  les  corps  (itrangers  : je  n’en  venx  pour  prcuve  qne  les  tubes  a intuba- 
tion (pii  sont  snpiKM'tcis  d’ordinaire  sans  la  moindre  rc’-action.  C’est  ainsi 
(pi’on  a vn  parlbis  des  corps  litrangers  scjjonrner  dans  lc  larynx  pendant  un 
an  et  filiis,  sansdonncr  lieu  an  moindre  syniptomc  alarmant.  Mais  t6t  on  tard, 
si  le  corps  n’est  [las  expnlsii,  il  snrvient  des  pldnomenes  ri-aclionnels  qni 
pcnvent  aller  jnsqii’a  la  formation  d’abces  et  de  phlegmons. 

Terminaisons.  — Les  divers  modes  de  terminaison  sont  : a)  — La 
(luerison,  par  expulsion  spontamie  on  provoqiuie  on  bicn  encore  par  disso- 
lution (sucre,  pilid'e).  b)  — La  mort  par  aspbyxie,  ou  consiicntivcment  a 
nnc  operation  extra-laryng(*e,  parfois  par  broncbo-pneumonie.  Exceptionnd- 
lement  la  mort  snrvient  subitemenl,  par  inhibition,  an  moment  dc  rcntri'c 
dn  corps  (itranger  dans  le  larynx,  avant  tontc  crisc  de  snlTocation.  c)  — 
Vetat  stalionnaire,  apres  nne  traclitiotomie  qni  a parci  a nn  danger  menafant 
d’aspbyxie.  d)  — La  chute  dans  la  Irachee  apres  nn  siijonr  pins  on  moins 
long  dans  le  larynx.  11  pent  arrivcr  quo  les  pldnomenes  de  laryngo-stcinose 
et  la  dyspbagie  snrvivcnt  nn  certain  temps  a I’dimination  dn  corps  (“tran- 
ger,  les  liisions  inflanimatoires  et  nlciircnses  continuant  ii  (ivolner  pour  lenr 
propre  cornpte.  Exceptionndlemcnt  entin  nn  corps  eflilc  et  pointn,  tel  (pi’nne 
aiguille,  pent  cheminer  a travers  les  tissns  ([iii  constituent  les  parois  dn 
larynx  et  venir  faire  saillic  sous  la  pcan  on  dans  la  glande  thyroidc,  oil  d 
provoqne  lc  developpement  d’nn  abces  on  d’nn  phlegmon. 
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Diagnostic.  ]|  faul  ilis(ingiioi‘  donx  cas,  siiivanl  (jiu;  I’oxaiiion  laryii- 
goscoj)i(iiie  cst  possible  on  non  : 1“  L’oxaincn  laryngosc()pi(|iic  (!sl  possible, 
bet  exainen  cst  j)aefois  lacililo  par  nn  badigeonnage  on  nnc  pnlvei'isalion 
. avcc  line  solution  dc  chlorbydralc;  do  cocaine;  cbcz  les  jcuncs  enl’ants  cepen- 
dant  1 application  dc  cocaine  dans  la  gorge  provoqnc  sonvent  line  bypers(';- 
ciadion  dc  mncns  et  dc  salivc  qni  gene  I’cxploration.  L’cxainen  pent  a la 
1 ignenr  etre  praticpie  sons  Ic  chlorolorine.  II  decele  la  presence  (*t  Ic  sie‘>e 
dn  corps  du  debt,  a moinsqne  celni-ci  ne  soit  pi-ofondeinent  enlbnce  dansla 
miupiense  (arete,  epingle),  caclie  par  la  tumefaction  des  tissns  on  siinple- 
ment  reconvert  de  mucosites ; les  corps  transparents,  tels  qiic  les  fragments 
de  \erre,  peuvent  etre  difliciles  a distinguer;  2"  L’examen  laryngoscopique 
cst  impossible.  On  ttkhera  d’y  snppleer  par  I’exploration  digitalc;  le  tonclier 
devra  etre  rapide,  si  Ton  vent  eviter  de  provoqner  nn  acres  dc  suffocation; 
ce  proccble,  excellent  pour  constater  la  presence  d’nn  corps  etranger  fixe 
an  voismage  de^  rorilicc  supericnr  du  larynx,  devient  insuffisant  dans  les 
autres  cas.  Si  Texploration  digitale  est  impraticabic  on  rcste  negative,  les 
commennoratifs  senls  pourront  gnider  dans  rintorpretation  des  signes  fonc- 
tionnels.  Encore  sera-t-on  parfois  fort  embarrasse,  car  on  pourra  se  dc- 
mander  si  le  corps  etranger  est  encore  dans  le  larynx  ou  n’a  pas  deja  etc 
rejete,  les  plienomenos  spasmodiques  et  inllammatoires  pouvant,  comme 
nous  I’avons  vu,  survivre  a son  expulsion.  Lorsque  les  commemoratifs 
eiix-memcs  font  defaut,  les  errenrs  de  diagnostic  les  plus  grossiercs  peuvent 
etre  commises,  merne  par  des  medecins  experimentes.  Les  affections  spas- 
modiques du  larynx,  en  particulier  la  larrjncjile  striduleuse  ci  le  croup,  sont 
celles  qni  donnentle  plus  aisement  le  change.  Le  debut  brusque,  instantanc 
des  accidents,  generalemcnt  en  plcin  jour  et  a I’etat  de  veille,  contrairc- 
menl  a ce  (jui  se  passe  pour  la  laryngitc  striduleuse,  I’absence  de  reaction 
febrile,  a I’inversc  de  ce  qu’on  observe  dans  la  diphterie,  doivent  evciller 
I’idec  de  la  possibilite  d’un  corps  cffrangcr  : I’etudc  minutieusc  des  sym- 
ptomes  et  de  Icnr  evolution,  Fexamen  bacteriologiquc  du  mucus  pbaryno-e, 
qni  sera  positifen  cas  de  croup,  inlirmeront  ou  confirmcronl  cette  hypothesc. 
Les  polypes  du  larynx  peuvent  donner  lieu  aux  memes  troubles  que  les  corps 
ctrangers;  mais  les  acces  dyspneiques  ne  sont  pas  aussi  sondains  ; il  est 
bien  rare  qii’ils  n’aicnt  pas  etc  precedes  de  modilications  de  la  voix. 

Pronostic.  — II  cst  tonjoiirs  grave  en  raison  de  I’irritabilite  reflexc  dn 
larynx  chez  les  enfants ; mais  il  Fest  parliculieremcnt  chez  ceux  dn  premier 
age,  car  le  traitement  les  expose  a dc  grands  dangers. 

Traitement.  — L’extraction  doit  se  faire,  antant  que  possible,  par  les 
voies  natiirelles.  Une  metbodc  facilement  ap[)licable  aux  jennes  enfanis, 
mais  qui  ecboiic  le  plus  souvent,  consistc  a mctli'c  Fcnfant  la  leic  en  bas  de 
lafon  que  le  corps  etranger  relombe  dans  le  pbarynx  et  la  bouebe  par 
son  propre  jioids.  Go  rnoyen  a d’autant  moins  dc  cbancc  de  renssir  (pi’il  est 
employe  pins  tardivement,  nn  long  sejour  dans  le  larynx  etant  d’oi-dinairc  la 
preuve  (Fun  solidc  enclavcment.  L’extraction  a Faide  d’une  pince,  (Fnne  tige 
nielallique  recourbee  en  croebet  a son  cxireniite,  d’line  ansc  melalli(|ue.  es( 
possible  dans  bon  nombre  de  cas,  cbcz  les  enfants  dociles,  ipii  se  laisscnl 
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examiner  an  laryngoscope  : la  cocainisation  prealaMe  dii  larynx  I'acililo 
I’operation  cn  diininnanl  les  reactions  spasinodicpics.  Chez  les  enl'ants  indo- 
ciles,  il  est  des  cas  on  Ton  ponrra  se  passer  dn  sccours  du  miroir  ; ce  son! 
cenx  on  le  corps  etranger  implante  dans  repigiolte,  les  replis  aryleno-e[)i- 
glottiqncs,  le  vestibule  dn  larynx,  est  perceptible  an  toucher  digital  : un 
onvre-bouche  etant  applique  et  rextremite  de  I’index  gauche  introdnit  an 
contact  dn  corps  etranger,  on  ira  saisir  celui-ci  avec  une  pince  tenne  de  la 
main  droile.  Si  cos  premieres  tentatives  d’extraction  echouent,  la  conduite 
a tenir  variera,  suivant  qu’il  existera  ou  non  des  phenomenes  dyspneiques 
inquietants.  Si  la  gene  respiratoire  est  nulle  ou  modcree,  il  n’y  aura  pas 
d’inconvenient  a patienter,  sauf  a renouveler  ulterieurement  les  essais  d’ex- 
traction par  les  voies  naturelles  : le  corps  etranger  pent  en  effet  etre  exptdse 
spontanement  plusieurs  heures  ou  plnsieurs  jours  apres  son  introduction. 
Lorsque,  an  contraire.  les  phenomenes  delaryngo-stenose  sont  accuses,  il  faut 
pratiquer  sans  retard  la  tracheotomie;  une  Ibis  la  dyspnee  calmee,  I’extrac- 
tion  paries  voies  naturelles  ponrra  etre  rendue  plus  aisee  : ici  encore  on  sera 
autorise  a operer  sous  le  chloroforme ; pour  plus  de  commodite,  on  main- 
tiendra  les  machoircs  ecartees  a I’aide  d’un  ouvre-houche  et  Ton  lera  tirer 
Ibrtement  la  langne  an  dehors  par  un  aide  de  fafon  a redresser  Tepiglottc 
et  a (“lever  le  larynx:  rapplication  du  miroir  et  de  la  pince  sera  ainsi  gran- 
dement  facilit(ie.  Dans  (pielques  cas,  on  a provoqiui  le  rejet  du  corps  tdranger 
a I’aide  d’une  tige  metallique  introdnitc  de  has  en  liaut  dans  le  larynx  par 
la  plaie  tracluiale  ou  hien  encore  on  I’a  relbulc)  de  haut  en  has  dans  la  tracluie 
d’oii  il  lilt  ensnite  ex|)uls(i  par  la  plaie  cervicale  : ce  dernier  procd'dci  est 
dangercux,  car  il  expose  a la  ptimitration  du  corps  etranger  dans  les  hron- 
chcs.  Lorsque,  la  tracluiotomie  i“tant  laite,  on  no  parvient  pas  a extraire  le 
corps  (“ti-anger,  il  no  rcste  qu’une  derniere  ressoiirce,  la  thyrotomie,  c’est- 
ii-dire  rouverture  du  larynx  par  une  incision  vcrticale  et  imidiane,  donl  on 
(icarte  les  deux  levrcs  pour  aller  directement  a la  recherche  du  corps 
litranger. 

III.  — CORPS  Etrangers  de  la  trachee 

Etiologie.  — Ce  sont,  apres  ceux  des  fosses  nasales,  les  plus  friiqnents 
des  corps  (ilrangers  des  voies  aeriennes.  Ils  s’introduisent  dans  la  trachcic 
par  les  voies  naturelles  ou  par  des  voies  artilicielles. 

1“  Coiys  etrangers  intvoduils  par  les  voies  naturelles.  — Ce  sont 
ceux  que  nous  avons  enuimires  dans  le  chapitre  prciccidcnt  : ils  tomhent 
dans  la  trachee  apres  avoir  s(ijourn(i  plus  ou  rnoins  longtemps  dans  le  larynx 
on  hien  ils  ne  font  que  travei’ser  ce  derniei'  et  passent  imm(idiatement  an- 
dessous  de  la  glotte  : ce  sont  surtout  les  ohjcts  niguliers  et  lisscs  qni  out 
chance  do  franchir  ainsi  le  larynx  sans  s’y  arreter.  Une  mention  speciale 
doit  litre  faite  des  tubes  a intubation  qu’on  a vus,  mais  a titre  exceplionnel, 
tomher  dans  la  trachiie  ‘ plusieurs  heures  ou  plusieurs  jours  apres  lenr  nnse 

^')  C.-O.  Mavo.  Cliute  (I’lin  liibo  d’O'Dvvyer  dans  la  trachee.  Trachdotomie  et  c.vlraclion  [ilfd.  lU’coi'il, 
1805,  vol.  11,  p.  611). 
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cn  place  : cel.  accident  no  peutse  pmdnice  (pie  si  le  tiilie  est  mal  calihce  on 
n est  ])as  proportionm-  a rage  de  renlant. 

2"  Corps  elramjers  inlroduits  par  des  votes  arti  fie  idles.  — Ileanconn 
plus  races  qne  les  precedents,  ds  pemitrent  dans  la  tracluie  les  uns  par  sa 
paroi  anterienrc,  les  autres  par  sa  paroi  [lostcirienre. 

Les  premiers  s introdiusent  dans  les  voics  aciriennes  par  nnc  plaie  opcira- 
toire  on  pins  rarcinent  accidentclle  : nous  nous  contcntcrons  do  citer  les 
camdes  trachealcs  cn  metal  et  surtont  cedes  cn  ehonitc  plus  siisccptihics  de 
saltcrcr  et  de  sc  briser  ; leiir  chute  n’a  guere  (ite  observee  (jiie  ebez  dcs 
inaladcs  les  portant  depuis  plusicurs  annecs,  en  particulicr  cbez  dcs  adnltcs  L 

Les  seconds  soid.  dcs  corps  pointus  qui,  apres  avoir  penetrii  dans  le  tube 
digestd,  se  nxent  dans  la  paroi  anterieure  de  roesopbage  et  la  traversent  : 
lantot  ils  perforent  de  la  memo  fagon  la  paroi  postiiricure  de  la  traedme  el 
^icnncnt  faire  saillie  dans  sa  lumiere ; tantot  ils  provoquent  la  formation 
d un  abces,  qui  s’ouvre  ulterieurement  dans  la  trachiie  on  il  diiverse  son  con- 
tenu,  pus  et  corps  etranger.  Ge  processus  pent  aboutir  a la  constitution 
d line  bstide  (Jesopbago-traclKiale,  par  I’interimidiaire  de  laquelle  les  ali- 
ments liquides  passent  du  tube  digestif  dans  la  trachee. 

Symptomes.  A I’inverse  des  corps  (Strangers  du  larynx,  ceux  de 
la  trachee  sont  le  plus  souvent  mobiles.  S’ils  si^journent  dans  le  conduit 
tracbiial,  e’est  qu’ils  s’y  trouvent  einprisomms  par  la  fermeture  de  la  glotte 
dont  les  levres  se  rapproebent  spasmodiquement  chaque  fois  que  le  corps 
tdranger  se  presente  pour  la  franchir.  De  cette  mobilite  resultent  plu- 
sicurs particularites  symptomatiques,  dont  les  plusimportantes  sont  Vinler- 
mittence  des  acces  et  la  production  d’un  briiil  respiraloire  caracteristique. 
Ln  premier  acces  de  snlfocation  et  de  toux  convulsive  marque  I’entree  du 
corps  dans  les  voies  aeriennes  ; puis,  le  plus  souvent,  cet  acces  se  calmc 
spontamiment,  mais  pour  reparaitre  a (icheance  plus  on  moins  breve,  tantot 
sans  cause  provocatrice  apparente,  tantot  an  moment  d’un  elfort  pour  parler 
oil  tousser  on  bicn  encore  a I’occasion  d’un  mouvement,  e’est-a-dire  ebaque 
fois  que  le  corps  etranger  se  deplace  en  vertu  de  son  propre  poids  on  sous 
I induence  des  mouvements  de  la  colonne  d’air  inspirci  et  expire.  D pout 
arriver  que  dans  un  acces  do  toux,  le  corps  (itranger  soit  rejete  jiisque  dans 
Ic  larynx  oil  il  se  fixe  momentamiment  pour  rctomber  ensuite  dans  la  tracluie. 
Les  acces  de  dyspmie  se  reprodiiisent  ainsi  a intervalles  irregiiliers,  S(5|)ar(^s 
par  des  periodes  de  calmc  a pen  pres  complct  permettant  a I’enfant  de 
ro|)rendre  ses  jeux  et  parfois  asscz  prolpngt'cs  pour  faire  doiitcr  de  la 
presence  d’un  corjis  etranger.  Le  mouvement  de  va-et-vient  de  celui-ci 
dans  le  conduit  tracheal  s’accompagne  d’un  bruit  do  grelotlemenl,  do  choc, 
de  soupape,  de  drapeau  (l)upuytren)  qu’on  entend  ii  distance  on  qui  parfois 
n est  percejitible  qu’ii  rauscultation  stf'tboscopique  de  la  tracluie;  un  frii- 
missemcnt  vibratoire  est  souvent  perfu  simultam'inent  par  la  main  appli- 
fpiee  au-devant  du  cou. 

Lorsque,  par  e.xception,  le  corps  est  fixe,  la  dyspnee  est  coutimie.  Kile 

(')  0.  liiM.oT.  Contfil).  il  I'eludc  dcs  caniilos  a Liaclii'olomie  tomljccs  dans  les  voics  aeriennes 
( '/III.  f/ft,  mat.  eli‘  I’oreiHu,  etc.,  1896,  1.  XXII,  !'•  parlie,  p.  215). 
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cst  Oil  rapport  non  sculcincnl  avcc  Ic  volnino,  niais  encore  avee  la  forme  clii 
corps  etranger:  les  objets  aplatis  cl  places  de champ  (pieces  de  monnaie),  les 
corps  Inlmles  (canules  a Iracheotomic)  peiivent  no  [irovoqucr  qu’une  gene 
rcspiraloire  mcHliocrc  ct  etre  toleres  pendant  fort  longiemps  sans  reaction 
notable.  D’aiitres  fois  an  contraire,  le  tirage,  le  cornage  sont  cciix  de  lout 
retrecisscmenl  tracheal  pi'ononce.  La  toux,  les  sensations  donlonreuses,  I’e.x- 
pectoration  ne  diflerent  pas  de  ccllcs  qu’on  observe  dans  les  corps  etrangers 
dll  larvnx.  La  voix  est  generalemcnt  conservee,  inais  alfaiblic  ; elle  iicut  etre 
raiiqiie  on  voilec,  si  le  corps  elranger  a irrite  on  blesse  les  cordes  vocales  a 
son  passage.  Lorsqne  cclni-ci  est  volnminenx,  il  pent  provoqner  de  la 
dyspbagie  par  compression  de  I’cESophage.  Dans  qnclqnes  cas  on  la  stenose 
etait  Ires  prononcee,  on  a obsei-ve  la  production  d’empbyseme  dans  le 
triangle  sns-clavicnlaire  : cot  accident  n’etait  sans  donte  ipic  la  manifes- 
tation d’nn  cmpbyseine  mediastinal  el  interlobnlaire  conseentif  ii  la  riqilnre 
de  qnel(]iies  alveoles  pnlinonaires.  La  morl  pent  snrvcnir  dans  nn  acces  do 
snlfocation  ; d’antres  fois  le  corps  cst  expnlse  a travers  la  glolte  on  bicn  enfin, 
apres  etre  reste  pins  on  moins  longtemps  mobile,  il  sc  lixe  en  un  point  oil 
il  pent  etre  tolere  pendant  nn  temps  parfois  tres  long. 

Diagnostic.  — 11  est  aise  dans  les  cas  oil,  les  commenioralifs  apprenant 
(jii’ini  [iremier  acces  de  snlfocation  s’est  jirodnit  an  moment  oil  renfant  a 
avalii  nn  corps  etrangei’,  on  constate  la  reproduction  intermittente  des  acces 
et  rexislence  d’nii  bruit  de  grelotteinenl  dans  les  voies  aeriennes  ; 
ces  signes  sont  patbognomoniqnes  d’nn  corps  etranger  mobile  de  la 
tracbee.  Lorsipie  ces  donnees  font  defant,  loi’sqne  le  coiqis  est  lixe,  le  diag- 
nostic pent  etre  des  |)lns  malaises  : il  fandra  s’aidcr  de  I’examen  laryngosco- 
piipie,  d’afires  la  metliodc  de  Kilian,  qni,  dans  nn  certain  nombre  do.  cas, 
permetlra  de  conslater  de  visu  la  [irescnce  dn  corps  etranger;  la  radioscopie, 
d'antre  part,  tronvera  ici  nne  application  des  pins  utiles,  snrtont  dans  les 
cas  de  corps  etrangers  metalliqnes.  Les  causes  d’errenrs  sont  a pen  pres  les 
inemes  ipic  pour  les  corps  etrangers  dn  larynx  (voir  ci-dessns);  il  laid  y 
ajonter  les  corps  etrangers  de  rmsopbage  qni,  cn  comprimant  la  tracbee, 
penvent  causer  nne  dyspnee  susceptible  d’en  imposcr  pour  nne  stenose 
iidia-tracheale. 

Traitement.  — A.  — Si  le  corps  cst  mobile,  on  cssaiera  do  provoqner 
son  expulsion  en  renversant  I’enfant  on  bien  cn  le  laisant  etendre  sin  nn 
plan  incline  la  tele  en  has  : la  percussion  dn  dos  on  de  la  poitrinc  pent  aider 
an  rejel  dn  corps  etranger.  Ce  moyen  est  malbenrcnsement  des  pins  inli- 
deles  : pour  qn’il  renssissc,  il  fant  qne  I’objet  sc  presenle  an  niveau  dc  la 
glotte  dans  la  position  el  le  sens  meme  on  il  s’y  est  presenle  lors  de  son 
entree  dans  les  voies  aeriennes.  Or  si  ces  conditions  sont  parfois  realisees, 
r'est  le  fait  d’nn  piir  liasard ; le  plus  souvent  le  corps  etrangei'  epronvc  a 
sorlir  des  voies  aeriennes  la  meme  peine  qn’unc  piece  de  monnaie  a soitn 
d’nne  tirclire.  Si,  cc  precede  ayanl  ecboue,  les  accidents  dys}mei([iies  sont 
inenaQants,  il  fant  sans  retard  pratiquer  la  Iracheotomic  : le  corps  scia  c 
pins  sonvenl  rejele  jiar  I’incision  tracbeale,  des  (jne  celle-ci  aura  etc  piati 
ipiee.  Lorsipie  I’objcl  est  volmnincnx,  il  arrive  qn’il  se  presente  a la  i>  aic 
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liacliLMlo  sans  pomoii'  s y onga«(>r ; il  laiil  alors  soil,  agrandii'  collo-ci,  soil 
saisir  I ohjcl  avcc  uno  pince  an  moiiicnt.  on  il  vioni  sc  inonli'cr  cnlre  los 
Icvrcs  de  I’incision. 

11.  — Lorstpio  Ic  corps  cirangcr  fixe  cn  nn  point  do  la  paroi  l,ra- 
chcalc,  il  laid.,  la  traclicoLoinie  clani,  pi-calal)lcincnl  laite,  diUcrriiinor  lonl 
d'ahord  son  siege  soil,  en  s’aidanl  d’lin  pelil  iniroir  el  d’nn  specnlnin  Ira- 
cheoscopiqnes*,  soil  a I’aide  d’nn  stylel.  convenablemcnl  conrbe  : a cot  clTel,, 
la  plaie  tiacbeale  doil,  elrc  inaintenuc  anssi  beanie  qne  possible  a I’aide 
decaitcnis  on  an  inojen  dun  dilalatcnr  special  applique  en  lien  cl  place 
d’unc  cannle;  quelqncs  aideurs  prelerenl,  sidiircr  les  bords  de  I’oririce  Ira- 
cheal  a la  pean.  Lc  corps  etrangcr  cst.  ensuitc  saisi  avec  une  pince  ct  cxtrail ; 
il  laid  evitcr,  aidant,  quo  possible,  de  le  fragmenter,  mcinc  si  I’orifice  de  la 
tiachee  seinble  tiop  pelit  pour  Ini  donncr  issue,  car  les  fragments  poiir- 
laient  penetrcr  dans  les  bronchcs  ct  y provoqiicr  ultericnrement  de  grai'cs- 
accidents  : mieiix  vant  elargir  la  plaie  tracheale.  ” 


IV.  — CORPS  ETRANGERS  DES  BRONCHES 

Etioloqie.  Abstraction  faitc  des  corps  nes  sur  place  (fragments  de 
cartilage  necrose,  broncliiolithc)  ct  de  cciix  qni  penetrent  par  effraction 
(ganglion  caseifie),  varietes  absolnment  exccptionnclles,  les  corps  etrangcrs 
des  bronches  sont  les  memes  qiie  ceux  dii  larynx  et  de  la  trachee.  Tout  corps 
etranger  mobile  de  la  trachee  est  susceptible  de  tomber  par  son  propre  poids 
sur  rorifice  des  grosses  bronches  ct  de  penetrcr  dans  I’line  on  dans  I’aiitre,  si 
ses  dimensions  le  hii  permettent.  Dans  les  denx  tiers  des  cas,  e’est  dans  la 
hronche  droite  qii’il  se  logo.  Cette  predilection  roconnait  phisicurs  causes  : 
1“  le  calibre  de  cette  broncho  est  plus  considerahle  qne  celui  de  la  broncho 
opposee;  "2“  reperon  de  la  Infucation  trachei'ale  ne  siege  pas  exactement  sin- 
la  ligne  mediane,  mais  nn  pen  a gauche  de  celle-ci;  5“  la  hronche  droile 
s ecarte  moins  de  la  direction  de  la  trachee  que  la  hronche  gauche,  qui  s’en, 
detache  a angle  presque  droit;  4"  enfin  I’appel  d’air  est  plus  considerahle  du 
cote  droit,  en  raison  de  la  capacitc  plus  grande  dn  poumon  correspondant. 
Suivant  lour  volume,  les  corps  etrangers  s'arretent  dans  I’line  des  grosses 
bronches,  dans  imc  division  sccondaire  on  dans  nnc  division  d’ordre  infe- 
rieur.  Tantbt  ils  so  logout  d’cmblee  on  nn  point  d’ou  ils  ne  sc  detacheront 
plus,  tantbt  ils  conservent  pendant  plus  on  moins  longtemps  ime  mobilite 
ipii  leur  permet  de  repasser  momentanement  dans  la  trachee,  pour  rclomber 
ensuite  a leur  jilace  jirimitive  on  dans  la  hronche  du  cote  oppose,  lilais 
tot  oil  tard  ils  se  lixent  et  donnent  lieu  aiix  signes  siiivants. 

Symptomes.  — La  periode  initiale  de  sulfocation,  commune  aiix  corps 
etrangers  des  diflerentes  parties  des  voies  aeriennes,  pent  manqiicr,  surtoiil 
si  le  cor[)S  etranger  est  de  petit  volume  et  sc  logo  d’eiublee  dans  une  divi- 
sion hronchiqiic  d’ordre  sccondaire  ; la  gene  respiratoire  est  alors  moderec 

(')  PiENiAZEK.  Dio  Ti’.Tclieoscopie  uiiddie  tniclicoskop.  Opci  alionen  li.  Tr.achcolomirlcii  [Arch.f.  Lanjn- 
(/ol.,  Bd  IV,  Holt  2,  1890). 
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?;ez,  larynx  en  annexes. 


oil  nulle  cl  1('  corjis  (itrangor  no  rovele  ullcrieiiromenl  sa  presence  qu’apres 
line  periode  clc  tolerance  tie  plnsienrs  inois  on  de  plnsieni-s  annees.  Loi'sque, 
an  conlraire,  e’est  vine  grosse  bronclie  qiii  se  Irouvc  ohtiiree,  la  dyspnec  esl 
intense  et  pent  aller  jiisqn’ii  Tasphyxie,  I’acces  de  Fair  se  troiivant  snbite- 
nient  einpecbe  dans  nn  pouinon  tout  entier.  L’auscultation  revele  alors  la 
]iresence  d’un  signe  capital  : Fabsence  de  lout  inurmure  vesiculaire  dans  le 
cote  correspondant,  avec  conservation  de  la  sonorite  el  ties  vibrations 
tboraciques ; la  retraction  inspiraloire  ties  cspaces  inlercoslaiix  pent  accoiii- 
pagner  ce  signe.  Du  cote  oppose  la  respiration  est  supplementaire.  Lorsque 
la  bronclie  n’est  pas  conipleleirient  obturee  el  lorsque  Fair  trouve  encore 
acces  dans  le  pouinon,  il  arrive  qu’aii  lieu  tFune  diminution  du  murnmre 
vesiculaire,  on  per^oive  en  un  point  liniile  de  la  poitrine,  vers  le  bile  du 
poiunon,  un  soulTle  rude  on  strident.  La  disparilion  rnomentanee  de  ces 
•signes,  la  production  intcrmiltcnte  d’acces  tie  suH‘ocation  indiquent  que  le 
corps  a (piilte  momentanement  la  bronclie  pour  repasser  dans  la  trachee. 
L’expulsion  sponlanee  par  les  voies  nalurelles  pent  se  laire  hMivenienl 
(piebpies  lieures  on  ([uelques  jours  apres  sa  penetration,  on  tardivement 
ajires  plusieui’s  inois  on  plusieurs  annees;  dans  un  cas  le  corps  etranger  bit 
rejete  dans  un  acces  de  loux  melange  aim  pen  tie  mucus  ct  de  sang,  au  bout 
de  dix-sept  ans.  Mais  cette  longue  tolerance  est  exceptionnelle.  Lorsqu’il 
sejourne  dans  les  bronclies,  le  corps  etranger  jirovoipie  le  plus  communement 
ties  accidents  inllammaloires,  d’abord  localises  ii  la  muquetise  bronchique  et 
s’etendanl  lot  ou  tard  au  parencliyme  pulmonalre  on  a la  })levre.  Ce  sont 
surlout  des  lesions  suppuralives  dill'uses  ou  localisees  (bronchite  purulente, 
broncho-pneumonic,  pneumonie  clironiquc  ulcereusc,  abces  du  poumon)  avec 
ou  sans  participation  tie  la  sereusc  pleurale  ou  bien  encore,  mais  jilus  rarc- 
ment,  ties  lesions  (janQVLhienses.  l>a  loux,  le  rejet  tie  crachats  muco-purulents, 
parl'ois  teinles  de  sang,  la  fievre,  Famaigrissement  reproduisent  le  tableau  tie 
la  jibtisie  vulgaire.  Ces  tlivers  processus  aboutissent  parlois  a 1 expulsion  du 
corps  etranger  par  les  voies  naturclles,  au  moment  d’unc  vomique  par 
exemple.  Quelle  ([u’ait  etc  la  gravite  des  accidents  anterieurs,  la  guerison 
rapitle  ct  delinitivc  du  petit  malade  pent  etre  la  consetiucnce  de  cette  expul- 
sion ; mais  souvent  aussi  les  lesions  pulmonaires  continuent  a evolucr  pour 
leur  propre  compte  ou  bien  encore,  le  bacille  de  Koch  trouvanl  la  un  terrain 
lavoralile  a sa  multiplication,  on  assiste  au  developpcmcnl  tFune  tubcrculosc 
pulmonaire  avtiree.  Par  exception,  Feliinination  se  fait  par  une  voieaiti- 
iicielle,  le  corps  etranger  plus  ou  moins  poinlii  (paille,  tipi  tic  graminee) 
subissant  une  veritable  migration  a travers  le  inediastin  ou  le  poumon  : il  se 
forme  alors  en  un  point  de  la  paroi  thoracique  un  abces,  dans  le  contenii 
tluquel  on  trouve  le  corps  etranger. 

Diagnostic.  — II  se  base  a la  fois  sur  les  commemoratifs  ctsiir  1 aliscnce 
du  murmure  vesiculaire  dans  un  lobe  tie  poumon  ou  dans  un  poumon  lout 
entier.  En  cas  tl’incertitude,  la  radiographic  rendrait  ccrtaincmcnl  ties  sei- 
vices,  malgre  la  situation  profonde  et  par  consequent  defavorablc  des  grosses 
bronebes,  car  le  thorax  des  enfants  est  plus  permeable  que  celiii  ties  adultes 
aux  rayons  de  Rdnlgen.  11  est  particulieremcnl  dilficilc  tie  rapporter  a leiu 


COlU’S  ETRAXGEUS  DKS  YOIES  AERIENWES. 


8S5 


cause  premiere  Ics  accidents  pncnmo-pnliiionaires  causes  j)ar  la  presence 
dun  corps  elranger  dont  le  inaladc  a onl)lie  on  ignore  la  [X'lielralion  : en 
I absence  d’examen  bacleriologi(|ne  dcs  cracbats,  le  diagnostic  avec  la  j)litisie 
vtdgaire  pent  eire  I'ort  diflicilo. 

Traitement.  — A).  Le  corps  esl  mobile.  — Le  traitcmcnt  cst  le  meine 
<pie  ccini  des  corps  etrangcrs  de  la  trachce'. 

B).  Le  corps  est  fixiL  — S’il  siege  dans  une  grossc  bronche,  il  fanl  pi'a- 
liquer  la  tracbeotomic,  le  plus  bas  possible,  et  aller  a sa  recherche ii  I’aide 
d une  longue  pince.  Lctte  methode  a donne  dc  noinhrcux  sncces,  meme 
dans  dcs  cas  on  le  corps  etrangcr  sejonrnait  dans  la  hronche  dcpuis  plu- 
sieurs  inois  et  se  compliquait  deja  de  hronchopneuinonie^.  Si  le  corps 
ctranger,  pen  xoluminenx,  a penetre  dans  une  division  bronchiqne  d’ordre 
sccondaiic  et  se  troine  par  consequent  inacccssihle  aux  instruments,  on 
maintiendra  la  plaie  trachealc  largemcnt  ouverte  a I’aide  d’un  dilatatenr 
permanent,  tel  que  celui  d’Egidi,  sans  y introduire  dc  cannle  : on  aura 
peut-etie  la  chance  que  le  corps  soit  rejete  an  dehors  quclqucs  heures  ou 
quelques  jours  plus  tard  dans  une  sccousse  de  toux.  Quciques  auteurs 
conseillent  de  laisser  la  trachce  indefmiment  ouverte  tant  qu’on  a la  certi- 
tude que  le  corps  ctranger  est  encore  dans  la  poitrinc".  Par  centre,  dans  les 
cas  nomhreux  oil  cette  certitude  nc  sera  pas  ahsolue,  dans  ceiix  cgalement 
oil  le  corps,  solidement  enclave  dans  une  petite  hronche,  ne  provoque 
pas  de  trouhle  serieux,  on  sera  autorise,  croyons-nous,  ii  fermer  la  plaie 
tracheale  an  bout  de  quelques  jours  ou  de  quehjues  seraaines  et  a laisser  les 
choses  en  I’etat.  Mais,  en  raison  des  accidents  graves  qui  peuvent  survenir 
tot  ou  tard,  1 abstention  et  I’expectation  ne  sent  de  mise  qne  dans  ces  cas 
particuliers. 

(P  Padl  Koch.  Feve  dans  la  hronche  ^auche  d'un  enl'.  Ann.  de.i  mnl.  de  I'oreille,  etc.,  ocl.  189(5,  p.  291. 

(')  John  II.  Morgan.  Un  cas  de  corps  ctranger  ayant  sejonrne  1C  jours  dans  la  hronche  gauche.  Lnn- 
cet,  18  sept.  1893.  — M’Calkr.  Trachcot.  pour  I’extraction  d’un  corps  ctranger,  enclave  dcpuis  5 mois  1/2 
dans  la  hronche  gauche.  New-York  Poli/clinicnl,  juillet  1895. 

(=)  .Xade.  Ohs.  de  noyau  de  taniarinier  dans  la  hronche  droite  Lancet,  II  ddc.  1893. 


[M.  BOVLAY.-\ 
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SPASME  BE  LA  GLOTTE 
PAR  LE  A.-B.  MARFAN 

Agrego,  mt'dccin  dos  lidpilaux 


I.  — SPASME  DE  LA  GLOTTE  EN  GENERAL 


On  tlonno  le  nom  de  spasine  de  la  glottc  a la  contraction  tonique  des 
imiscles  constricteurs  dc  la  glotlc';  cc  spasnie  a pour  effet  de  rctrecir  on  do 
lenner  rorilicc  glotticpie  et  d’cntraincr  de  la  dyspnee  on  de  I’apnee.  11  est 
sons  la  dependance  d’nne  irritation  du  neiT  recurrent.  Cette  irritation  pou- 
vant  etre  engendi’ce  par  des  causes  diverses,  le  spasnie  de  la  glolte  n’est  pas 
line  inaladie,  inais  un  syinptonie  coirnnun  a plusieurs  maladies.  11  est  beaii- 
conp  plus  frequent  dans  rcnfance  ([u’a  toute  autre  epoque  de  la  vie;  il  sc 
rencontre  surtout  de  la  naissance  a (5  ans,  sans  doute  parce  que,  dans  cette 
periode,  il  cxiste  nne  hyperexcitabilite  speciale  dc  I’apparcil  nerveux  du 
larynx.  L’irritation  du  nerf  recurrent  qni  provoque  le  spasnie  glottiquc 
pent  etre  direclc,  reflexe  ou  ceiUrale.  Elle  est  direcle  quand  ellc  depend 
d’unc  compression  cervicalc  ou  tboracique  porlant  sur  le  troiic  des  nerfs 
vagues  011  des  nerfs  recurrents ; coinnie  ccla  s’observe  cbez  les  enfanls  attcints 
d’une  tuberciilose  des  ganglions  bronebiques®.  D’ordinaire,  la  compression 
ne  s’exerce  ([lie  sur  un  seul  nerf  riicurrent.  Comment  une  irritation  unilatcirale 
pcut-elle  engendrer  nne  occlusion  de  la  gloltc?  L’excitation  d’un  seul  nerf 
est-clle  done  capable  dc  prodiiire  un  spasnie  des  adducteurs  de  la  glotte  des 
deux  c6t('*s,  un  spasnie  des  deux  cordcs  vocalcs?  Krisllaber^  qui  a (itudiii  cc 
probleme,  r(ipond  qu’en  riialite  rocclusion  de  la  glotte  n’est  pas,  dans  ccs 
cas,  tout  a fail  complete;  la  corde  vocale  du  cotii  malade  atteint  le  plan 
median  dans  toute  sa  longueur;  celle  du  cote  opposii  nc  rejoint  sa  congiinere 
([lie  dans  le  tiers  postiiricur,  cn  raison  de  Faction  du  muscle  arytiinoidicn, 
muscle  impair.  11  y a par  suite  un  certain  espace  jiour  le  passage  dc  Fair; 
mais  cet  espace  est  minime  et  le  riitriicissement  est  tel  qu’il  doit  forciimcnt 
se  produire  une  crise  de  sutfocation. 

Le  spasme  reflexe  s’observe  surtout  dans  les  affections  de  la  miu[iieiise 
du  larynx.  Dans  un  des  preciidents  ebapitres,  on  a montrii  avee  quelle  frii- 

p)  Celle  ddlinilion  ^limine  le  spasme  des  muscles  ahducleurs  ou  dilalaleurs  qu’on  a voulu  faire 
renlrer  dans  I’liisloii’e  du  spasme  de  la  glollc,  en  s’appuyanl  sur  des  fails  Ires  obscurs. 

(*)  Lev.  A/i  Essay  on  the  larynyismus  stridulus,  1 856.  — IIouhmakx.  Sur  quebiues  ell'els  pen  connus 
de  I’engorgeinent  des  ganglions  bronchiques  (Revue  mcdico-cliiniry.,  Janvier  1855). 

(’J  Kiusiiabek.  Opporlimild  de  la  liaclidotomie  dans  les  andvrysmes  de  I'aorle  (Socieli  de  biologic, 
1876,  p.  152). 
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(|ucncc  lo  spasiiio  do  la  gloUo  coiiiplHjiio  Ics  laryngiles  aigucs  do  ronranoo. 
On  robsorve  oncorc  dans  Ics  laryngiLes  clironi(|nes,  Ics  niooralions,  les 
papillonios,  les  cor|)s  olrangers  dn  larynx,  etc.  bo  noiT  lai'yngd  snpdrionr 
Iransinet  Fcxcilalion  do  la  nnnpionso  anx  centres  nervoux,  sans  donlo  au 
noyau  d’origine  dn  nerl“  spinal ; lo  nor!'  s|)inal  rcnfcrino  los  libros  dn  rdciir- 
rent  ; il  les  abandonne  an  nerf  ])nenniogastri(juc,  d’ou  se  delacbe  lo  Ironc 
dn  reciirrenl ; la  voie  ccnLi'ifnge  sera  done  rcpresenlee  ])ar  le  spinal,  le  vague 
el  le  recurrent.  On  a availed  ejne  I’actc  rellcxc  qiii  abonlit  an  s|)asinc  dc  la 
glotte  n’avait  jias  lonjonrs  pour  originc  les  lerininaisons  dn  norf  larynge 
snperionr  et  ([no  dcs  excitations  parties  d’antres  zones  pdripheriqncs  pon- 
vaient  le  provoqner.  La  cbosc  est  vraiseniblablc,  inais  restc  encore  a deinon- 
trer.  Ainsi,  on  a suppose  ipie  les  vegetations  adenokles,  en  irritant  les 
filets  sensitifs  dn  trijnmean,  penvent  engendrer  le  stridnlisme  nocturne,  an 
inenie  titre  qne  la  laryngitc  aigne  commune.  On  a egalemenl  sontenn  qnc 
les  inflammations  tracbeales  et  broncbiqnes,  en  irritant  les  filets  sensitifs  dn 
pnenmogaslriqne,  penvent  anssi  prodnire  le  spasme  glottiqne,  celni-ci. 
comme  Ironsscan  et  M.  Variot  Font  indiqne,  marque  parfois  le  debut  on 
accompagne  Fevolntion  de  la  bronebite  capillairc  et  de  la  bronebo-pnenmonie. 
Mais  il  fant  remarqner  (jne  les  vegetations  adenoides  et  les  infections  bron- 
cbiqnes sont  des  etats  associes  sonvent  a nne  laryngite  et  il  fandrait  demon- 
trer  qne  celle-ci  n’a  jone  anenn  role  dans  la  genese  dn  spasme  de  la  glotte. 
Nagnere,  Firritation  de  la  mnqnense  gingivale  par  des  dents  en  eruption 
etait  consideree  comme  ponvant  etre  cause  dn  spasme  de  la  glotte;  cette 
opinion  n’est  pins  admise  anjonrd'bni. 

Le  spasme  de  la  glotte  pent  enfin  avoir  nne  origine  centrale.  11  cxiste, 
dans  Fecorce  cerebrale,nn  centre  d’addnetion  dcs  cordes  vocales  entrevn  par 
Ferrier  et  Dnret,  localise  par  Kranse,  Garcl  et  G.  Masini,  bicn  etndie  par 
Semon  et  Horsley*.  11  est  sitne  ala  partie  inferienre  do  la  circonvolntion 
frontale  ascendante,  en  arrierc  dc  la  troisienic  frontalc  ; ce  centre  est  double  : 
il  en  cxiste  nn  dc  cbaqnc  cote ; Faction  de  ebaenn  d’enx  est  bilateralc,  de 
sorte  qne  Fablation  d’nn  scnl  centre  est  sans  elFet  snr  la  plionation  et  qnc 
Fexcitation  d’nn  seni  centre  snffit  ponr  provoqner  la  fermetnre  de  la  glotte. 
On  coiifoit  ainsi  Fcxistence  d’lm  spasme  dc  la  glotte  d’origine  centrale. 
Celni-ci  fait  partie  integrante  des  attaqnes  d’epilepsic  et  d’eclampsic  dont  il 
marque  d’ordinaire  la  premiere  phase;  il  pent  s’observer  dans  Fbysteric,  la 
cborec  et  le  tetanos.  En  outre,  il  cxiste  nne  nevrose  speciale  frappant  cxcln- 
sivement  les  nonrrissons,  caracterisee  nniqnement  par  des  crises  de  spasme 
de  la  glotte,  sans  dontc  d’originc  cerebrale.  C’est  cette  nevrose  qnc  nons 
aliens  decrire  sons  le  nom  dc  spasme  essenliel  de  la,  cjlolte. 

Le  spasme  dc  la  glotte  sc  manifesto  pai'  des  crises  jiassagei'cs  dont  les 
caracteres  variant  snivant  qnc  Focclnsion  glottiipic  est  complete  on  incoin- 
jilete.  Qnand  ellc  est  incomplete,  il  n’y  a pas  d’opnee,  mais  nne  dyspnea 
.sjiecialc  rejiresentee  par  dcs  inspirations  violcntes,  sifllantcs,  tres  longues 
et  des  expirations  conrtes.  Qnand  Focclnsion  est  complete,  ellc  entraine  nne 


(')  Voir  la  revue  dc  IUuge.  Archivex  de  phijsiologie,  1892. 
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apiK'c  subile.  La  premiere  forme  s'ol)serve  siirtout  cliez  les  "rands  enfants  cl 
ehez  les  adulles;  la  seconde  se  voit  siirloul  chez  les  noimrissons,  parliculie- 
remenl  dans  Ic  spasme  glollicpie  essentiel.  On  avail,  suppose,  pom'  explicpicr 
CCS  dilTerences,  que  la  glotte  inter-arytenoidienne,  Leancoup  plus  develo[)pee 
chez  les  siijets  un  pen  ages  que  chez  les  tres  jeunes  enfants,  offrait  chez  les 
premiers  une  certaine  resistance  a I’occlusion  et  ne  se  fermait  jamais  coiii- 
pletement  dans  le  spasme.  Cette  maniere  de  voir  n’est  plus  acceptec.  Les 
diflei'ences  signalecs  dans  I’aspect  des  crises  semhlent  tenir  simplement  an 
degre  dii  spasme.  Les  crises  de  spasme  de  la  glotte  s’accompagnent  toujours 
de  deux  phenomeues  : une  contraction  violcnte  des  muscles  inspirateurs  et 
un  tii'age  intense  (depression  inspiratoire  sus  et  sous-sternale,  sous-costale, 
intercostale).  II  est  naturel  de  considerer  ces  deux  phenomeues  cormne  depen- 
dant dii'cctemcnt  de  I’occlusion  de  la  glotte,  la  sensation  du  manque  d’air  qui 
I'esulte  du  spasme  glotlique  provoquant  des  elVorts  inspiratoires  et  le  tirage 
se  prodiiisant  jiarce  (pie  Lair  ne  pent  eutrer  dans  la  poitrine.  Cependant  cette 
mani('>re  de  voir  si  simple  n’est  pas  acceptcie  par  tons.  En  eludiant  le  spasme 
essentiel  de  la  glotte  des  nourrissons.  Trousseau  a ()mis  I’idiie  que  la  contrac- 
tion violcnte  des  muscles  inspirateurs,  parliculierement  du  diaphragme,  (jtait 
due  a un  viiritahle  spasme  concomitant,  (pie  I’incitation  nerveuse  qui 
provoipie  la  convulsion  de  la  glotte  provoque  aussi,  par  action  synergique, 
la  convulsion  du  diaphragme.  Cette  maniere  de  voir,  acceptiie  par  Hcirard 
et  llouchut,  soutenue  aujourd'hui  par  M.  Yariot,  est  peul-ctre  exacte  ; mais 
on  n’a  apporlf’  a I’appui  aucune  preuve  entrainant  la  conviction.  Le  spasme 
de  la  glotte,  ])ouvant  se  produire  dans  des  circonstances  tres  diverses,  il  en 
r()sulle  (pie  sa  physionomie  cliniipie  est  Ires  variahle  et  que  les  tableaux  donl 
il  fait  partie  sont  parfois  tres  dissemblables.  On  troiivera  la  description  de 
ces  aspects  dans  les  chapitres  de  ce  livre  ou  I’on  traite  des  maladies  qui 
peiivent  donner  naissance  an  spasme  de  la  glotte.  Nous  ne  devons  etudier 
ici  ([lie  le  s|)asme  glottiqiie  essentiel  des  nourrissons. 


II.  — SPASME  GLOTTiaUE  ESSENTIEL  DES  NOURRISSONS 


Synonymie  : Siiigulari.s  infantum  apnma  perioiiica  (Eberliard).  — Asthma  aculiini  et 
clii'oniciim  (.Millar).  — Asthme  thymiejne  (Kopp),  asthnie  de  Kopp. — Laryngismus 
stridulus  (.Mason  Good).  — Tetanus  apnoicus  infantum  (Elsiisser).  — Asthma  rachi- 
ticiun  (Oppenheimer).  — Convulsion  interne  (Pidoux).  — Convulsion  partielle  des 
muscles  respiratoires  (Trousseau).  — Phreno-glottisme  (Bouchut).  — Laryngo- 
spasme  (auteurs  allemands). 

Le  spasme  glottique  essentiel  des  enfants  a la  mamelle  est  une  m)vrose 
caract()risee  par  des  crises  de  suspension  brusque  de  la  respiration,  lilies  ii 
une  contracture  des  muscles  adducteurs  des  cordes  vocales. 

Historique'.  — C’est  a la  fin  du  xvuC  siecle  et  an  commencement  du 

(')  Pour  la  l)ililiof,'raphie  des  travaiix  anciens,  voir  : IIkbaiid.  Du  spasme  de  la  glotte,  Thesf  rlc 
18i7.  — liiLUET  et  li.uiTiiEz.  Trnite  (/as  maUu/ies  des  enfants,  2°  edition,  18o3,  t,  11,  p.  -198.  — Klescii. 
Spasmus  glottidis.  Gerlinrdl’s  llandbuch.,  t.  Ill,  2*  partie.  p.  281, 1878.  — J.vccoan.  Train  de  path,  interne. 
7*  edition,  1883,  t.  II,  p.  331. 
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XIX  (|iic  los  anlonrs  tTii^lais  isoleivnl  I’apiu'o  spasrnodifpic  des  nmiiTissons 
du  chaos  dos  allcclions  siilTocanlesdii  larynx;  Millai-  ( 1 7(i!)),  Ilaiiiillon  (ISIo), 
tdarke  (I (SI;)),  Clicyno  (IS  19)  I’niil  conmio  cl  dccrilc.  Kii  Allcmagiic,  Ehcr- 
hard  hii  domic,  cn  IS17,Ic  uom  do,  Singiihn'ia  infanhnn  apnrpa  periodica. 
Mais  colic  allcclion  avail jicii  allirc  raltcnlion  dcs  incdccins,  lorsqu’cn  185S, 
Kopp,  rcprenant  imc  opinion  A'agncincnl  sonlcnuc  an  xviif  siecic  pai-  lliclia, 
\erdries  cl  P.  hranck,  avaiifa  qnc  ce  spasinc  rcsjiiraloirc  clail  Ic  rcsidtal  dc 
I liyjicrtropliic  cl  dc  la  dcgcncrcsccncc  (In  Ihyiniis.  Dcs  discussions  s’cilcvcrcnl 
aloes  sur  cetle  lluiorie;  Ics  nns  radojjlcrcnl  cl  donnercnl  a I’aircclion  Ic  noni 
d astlimc  dcKopp,  on  d aslhmc  Ihymiqnc;  d’aulrcs  larcponsscrenl,  comme  Ics 
nuhlccins  anglais  qni  conlinuercnt  a la  regarder  cominc  nnc  convulsion  parliellc. 
.Mais  CCS  discussions  n apporterent  qnc  pen  dc  Iinnicrc,  parce  qn’on  confon- 
dail  sous  Ic  nom  dc  spasinc  dc  la  glolle  Ics  allcclions  Ics  plus  divci'ses  : Ic 
spasme  essenlicl,  la  laryngitc  slridulcusc,  Ics  crises  dc  dyspmic  dc  Padeno- 
palliie  Iraclrn'o-hronchiiiuc.  En  France,  ces  travaux  avaicnl  eu  d’ahord  pen 
de  relentissemenl,  sans  doule  parcc  que  la  maladic  y esl  plus  rare 
<(u  en  Anglelcrre  el  en  Allemague.  Ees  deux  premieres  ohservalions  publicies 
dans  noire  pays  sonlducs  I’une  a Conslanl  (1855),  Faulre  aliillicl  el  Barlhez 
(1845).  .Mais,  a parlir  de  celle  derniere  dale,  I’allenlion  cst  eveilliiie  cl,  dc 
1845  a 1852,  tons  Ics  cas  observes  par  Ics  imidecins  fran^'ais  sonl  recueillis, 
analys(3s,  discut(is ; el  de  celle  scrie  de  Iravaux  esl  sorlie  nne  nolion  clairc 
de  1 apmie  spasmodiipie,  nolion  qne  Ics  recberches  riicenles  onl  compUdcic 
sans  la  modifier  dune  maniere  londamenlale.  En  1845,  Trousseau  monlrc 
quo  ralTeclion  n’esl  qu’unc  convulsion  parliellc,  cl  il  avance  que  la  convul- 
sion ne  si(>ge  pas  seulenienl  dans  Ic  larynx  (spasme  de  la  glolle),  mais 
(pi’elle  ocenpe  loul  I’appareil  musculairc  de  la  respiralion.  En  .1847,  paraiT 
a Paris  la  these  de  M.  Hcirard,  travail  qui  fait  (ipoque ; rauteur  passe  en  revne 
toutes  les  explications  qui  out  (ite  iburnies;  il  d(3Uiontre  que  Phypertrojibie 
du  thymus  n’osl  pour  ricn  dans  la  genese  du  vrai  spasme  glottiqne,  pas  phis 
que  la  tuherculisation  dcs  ganglions  hronchiipies,  on  la  persistance  du  Iron 
de  Botal,  incrimimics  par  quelques  auteurs ; il  adopte  la  doctrine  de  Trousseau ; 
il  insistc  comme  lui  sur  la  participation  de  Ions  les  muscles  respiratoires  a 
1 elat  convulsif.  Le  nom  de  phreno-glotlisme  on  dc  spasme  phrcino-glotlique 
lilt  alors  donmi  par  Bouchut  a la  maladie;  nous  avons  vu  que  cette  clfmo- 
minalion  n’est  pas  encore  picinement  justifiiie. 

Ces  travaux  out  (itabli  sur  des  bases  solidcs  la  nosographic  de  ralfcclion. 
.Mais  les  discussions  sur  les  causes  el  la  nature  du  s[)asme  giolliquc  sc  pour- 
suivent  encore.  La  llmorie  Ihymiqnc  (‘taut  ruimie,  on  admit  quo  I’aHeclion 
esl  de  Pordi-e  des  mivroscs  el  qu’ellc  n’est  sans  doule  qu’une  forme  de 
I’liclampsie  infantile.  .Mais  voici  (pi’EIsiisscr,  en  1845,  soiileve  un  pi-ohleme 
nouveau  cn  rallachant  l’(‘clanq)sie  el  le  spasme  de  la  glolle  an  rachilisme 
du  crane;  depuis,  la  question  dcs  rapports  des  nevroses  convidsives  dcs 
nourrissons  avec  le  rachilisme  sc  Irouvc  [)os(ie;  ellc  n’esl  pas  encore  niso- 
lue.  Ccpendanl  West,  en  1848,  el  Becd,  im  pen  plus  lard,  font  enlrcvoir  nne 
solution  cn  avaiifaut  que  les  tronhies  digestifs  sonl  la  cause  la  ])lus  impor- 
tante  du  spasme  glolti([iic  csscnliel.  Enlin,  dc  nos  jours,  Eschei'ich  a cherche 
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a c'hil)lir  (jiio  lo  spasmc  tic  la  glollc  cocxislc  loiijoiirs  avcc  uiic  tetanic  evi- 
(Icntc  oil  latcntc,  (I’ou  il  rcsultcrail  qu’il  I'aiil  considcrer  Ic  premier  coniine 
laisant  parlic  integrantc  de  la  seconde.  Tcllcs  sonl  les  phases  jn  incipales  de 
I'hisloire  du  spasmc  glotlique  esscnlicl. 

Description.  — Le  spasmc  essentiel  do  la  glollc  nc  s’ohscrve  que  dans 
les  deux  premieres  aniiees  de  la  vie,  particulieremenl  enlre  4 mois  cl  1 0 mois. 
Pins  Irequcnl  chez  les  garfons  qnc  chez  les  lilies,  alleignanl  d’ordinaire  dcs 
sujets  issiis  de  parents  nevropathiqnes,  il  snrvient  presque  lonjours  chez  dos 
nourrissons  ipii  presentent  dcs  troubles  digestifs  avec  on  sans  racliilisme. 
On  a releve  sa  frequence  dans  les  pays  du  Nord  (Anglelerrc  el  Allemagnc)  el 
sa  rarete  dans  ceux  du  Midi;  en  France,  depuis  quclqucs  annecs,  le  spasmc 
de  la  glotte  est  devenu  exceptionnel.  On  a aussi  remarque  qnc  les  cas  do 
cetle  nialadie  se  montrent  surtout  dans  la  saison  froide,  particulieremenl  de 
janvier  a mars.  Les  crises  de  spasme  de  la  glotte  eclatcnl  brusquement,  aussi 
bien  la  nuit  ijue  le  jour,  le  matin  quo  le  soir,  dans  Ic  sommeil  quo  dans  la 
veille.  Tantdl  dies  se  montrent  sans  (pi’aucune  cause  appreciable  ait  pu  les 
])rovo(pier.  Tantot  on  les  voit  sc  prodnire  sous  Finfluence  des  cris,  do  la 
fraycur,  de  la  cidere.  de  la  degbilition,  de  rexamcn  de  la  gorge,  du  revcil, 
du  passage  snbit  a un  air  froid.  Le  jilus  souvent,  la  crise  n’est  annoncee  par 
ancun  pbenomenc  pi'ecurscur;  mais,  dans  quelqucs  cas,  on  pent  la  prevoir 
a un  cri  particulier,  a dcs  soiqiirs,  a des  mouvements  riqieles  de  deglutition, 
il  line  gene  liigere  de  la  respiration,  ii  une  sorte  de  rale  larynge. 

Subitement,  Ja  respiration  s'arrete\  le  thorax  resle  immobile,  le  plus 
souvent  en  inspiration,  quebpiefois  en  expiration;  la  tele  est  rejelee  cn 
arriere,  le  con  tendn,  tout  le  corps  raide,  les  yeux  lixes  et  convulses  en  bant, 
la  bonebe  largenient  ouvertc,  la  face  coloree  cl  anxiensc.  Cette  apnee  ne  dure 
d’ordinaire  que  ipiebpies  secondes.  Pour  pen  ([u’ellc  sc  prolongc,  die  s’ac- 
compagne  de  jibenomenes  d’aspbyxie;  le  visage  devient  violet,  cyanose,  l(-'s 
globes  oculaircs  saillants,  les  veincs  du  cou  lurgcscenlcs ; les  exlremites  sc 
refroidissent ; la  peau  sc  couvre  de  sueur;  Ic  pouls  s’accclere,  devient  petit, 
[larfois  ii  peine  sensible;  les  battements  du  coeur  sont  tumullueux  ct  irre- 
guliers;  il  sc  produil  parfois  des  evacuations  involontaires  d’urine  et  de  nia- 
tieres  fecalcs.  La  phase  apneique,  avec  ou  sans  aspbyxie,  a toujours  une 
durce  Ires  courte;  die  est  siiivic  d’une  inspii'alion  ((ui  se  fait  cn  plusicurs 
temps,  sans  expiration  intermediaire,  par  edbrts  saccades.  Pair  ne  pouvant 
traverser  librcment  la  glotte  encore  convulsee;  a chaque  diort  d’inspira- 
tion,  il  se  produil  un  bruit  special,  qni  tient  le  milieu  entre  la  reprise  de 
la  coquelucbe  el  le  bruit  de  hoquet,  et  qu’on  a compare  aim  gloussenient  de 
poule;  on  pent  le  reproduire  soi-meme  en  faisant  une  inspiration  brusque 
tandis  qu’on  diminue  Porilice  de  la  glotte;  ce  bruit  est  caracleristiquc;  il 
suflit  de  Pavoir  entendu  une  fois  pour  le  reconnaitre  toujours.  Cette  inspira- 
tion est  suivie  d’une  expiration  silcncieuse  ou  gemissanle,  ou  quelquefois 
(Pune  expiration  convulsive,  bruyante  ct  saccadee.  Puis  surviennent  des 
inspirations  profondes  et  longues;  Ic^s  membres  contractures  se  relacbcnt: 
le  visage  et  Pattitude  redeviennent  naturels.  C’est  la  fin  de  I’acccs.  La  crise 
ne  se  terminc  pas  tonjonrs  bcurcuscmcnl;  die  pent  etre  mortellc.  La  mort 
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]H’ul  slirvcilii'  des  lo  (li‘l)u( , au  nionu'nl  dc  I’apiidc, ; la  raspiralion  sc  suspend , l(i 
corps  rctoml)c  incrlc  ct  il  cst  iinpossihle  dc  Icraniiiiei';  c’csl  I’cxcmpic  Ic  plus 
parlail  dc  la  movt  nubile.  Aillcurs,  la  luorl  surviciit  pcndanl  la  |)('Tiod(‘ 
d asphjxic,  aprcs  un  iustaul  dc  lutlc.  L’iulcnsilc  dc  la  crisc  cst  Ires  variable. 
En  regard  dc  la  crisc  coiuj)lctc  ct  vioicntc  (pic  nous  avons  pidsc  pour  type, 
il  laiit  placer  Ics  acccs  a peine  cbauclK's,  (pie  souvent  Ics  parents  nc  rciiiar- 
(pient  pas,  ct  qiii  consistent  en  line  suspension  dc  la  rcs[)iration  dc  7)  on 
4 sccondes,  siiivic  (I’linc  sculc  inspiration  sonore.  Pendant  la  crisc,  rcnl'ant 
nc  perd  pas  toujoiirs  coiinaissancc  : tantot  il  cst  agit(i  ct  son  visage  traint 
line  vivc  angoisse;  tanUit  il  parait  s’apcrccvoir  ajicinc  dcl’acces;  tantiit  cniin 
il  perd  coiinaissancc. 

Lcs  acces  d apinic  spasmodique  out  toujours  une  dunic  tres  courtc;  le 
tableau  quo  nous  venous  dc  tracer  se  dciroule  en  quciques  sccondes;  llillict 
ct  Barthez  diiclarent  que  le  plus  long  acccs  aiujuel  ils  out  assiste  n’a  durii 
qii  une  dcini-niinute.  Sans  doute  quand  on  parle  d’unc  diuec  plus  longue, 
on  prend  une  siiric  d’attaques  Ires  rapprocluies  pour  un  seul  acces.  Le  nomlirc 
des  acces  est  tres  variable  suivant  les  cas.  Dans  les  formes  siirieuscs,  a 
mesure  que  la  maladie  fait  des  progres,  les  crises  sc  rapprochent  et  peuveni 
devenir  ties  noinbreuscs ; en  12  lieures,  lldrard  en  a coiuptii  25  et  Hacli- 
niann  50.  Dans  I’intervallc  des  acces,  I’cnfant  cst  gai  et  n’offrc  ricn  d’anor- 
nial;  il  ne  persiste  aucune  trace  du  danger  auquel  il  vient  d’cicbappcr. 
Cependant  quand  les  acces  sont  ties  violents,  ou  quand  I’enfant  est  diibile, 
il  pent  rester  apies  Pattaque  de  la  fatigue  et  de  rabattement. 

Les  crises  de  spasinc  dc  la  glottc  offrent  quebpics  vari(it(3s.  Dans  certains 
cas,  e’est  I’apmie  qui  dominc  et  rinspiration  saccadde  ct  bruyantc  est  a peine 
marquee;  dans  d’autres,  au  contraire,  Fapude  est  a peine  appiaeiable,  ct 
rinspiration  saccadiie  et  bruyantc  semble  a elle  seule  constituer  tout  I’acces. 
Ailleurs  des  expirations  violentcs  ct  en  plusieurs  temps  entrecoupent  I’inspi- 
ration.  Dans  quelques  cas,  au  lieu  dc  la  rongeur  liabitnelle  du  visage,  au 
lieu  des  plit'nomenes  aspliyxiques,  on  lemarquc  une  paleur  plus  ou  moins 
marqucie;  d’apres  Rilliet  ct  Barthez,  lcs  acces  sont  alors  remarquables  par 
des  expirations  intcrimidiaires  interronipant  lcs  inspirations  spasmodiques; 
el  CCS  caracteres  impliquent  un  pronostic  plus  b(inin.  Mais  ccs  diverscs 
lormes  sont  si  liabituellcment  reunics,  soit  cliez  le  iiicmc  enfant,  soit  dans 
le  meme  acces,  qu’on  ne  saurait  Icur  accordcr  une  grande  importance. 

Evolution  et  pronostic.  — L’evolution  de  EapiKie  spasmodique  a f'te; 
traccie  clairement  jiar  Rilliet  et  Barlliez.  1“  Parfois,  la  maladie  consistc  en 
un  seul  acccs  Icrmine  par  la  guerison  ou  par  la  niort.  11  est  vraiscmblable 
quo,  dans  la  pliqiart  des  cas,  la  mort  subite  cbez  les  nourrissons  cst  due  a 
un  spasme  dc  la  glotte.  2®  D’autres  Ibis,  un  acces  isolb  se  reproduit  a des 
intcrvallcs  eloignes.  Ces  deux  (iventualiti's  sont  fort  rares.  5"  Ailleurs,  il 
cxiste  une  crise  composiic  de  plusieurs  acces  couviilsifs  ipii  se  riipetent 
coup  sur  coup  pendant  plusieurs  beurcs  de  suite,  ou  iimiiic  pendant  une 
jourmie,  et  ccssent  pour  nc  |)lus  re|)araitre  avaiit  un  temps  (iloigiu;;  e'est 
un  paroxysme  compos(i  dc  jiaroxysmulcs,  formant  une  serie  isoliie  et  acci- 
dentellc.  Cette  (‘volution  cst  encore  tres  rare.  4"  Le  |)lus  babitiicllement,  le 
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roloiir  dos  acces  a lieu  dc  nianierc  a consliliier  vine  verilal)le  maladic  (jid 
a ses  periodcs  d’augmcnl,  d’elal  et  de  declin,  inais  ([ui,  dans  noiubre  de 
eas,  se  lennine  par  la  morl  a la  periode  d’augiuenl.  L’eidanl  esl  pris  d’acces 
d’abord  rares  el  courts,  separes  par  rintervallc  d’unc  scinainc  on  dc  plusieiirs 
jours;  lour  brievete,  Icur  eloigncinent,  leur  petit  noiubre,  le  bon  elat  general, 
n’elTraicnt  pas  les  parents.  An  bout  d’un  temps  varialile,  Ics  acces  sc  rappro- 
chent,  ils  out  lieu  tons  les  jours,  puis  plusieiirs  fois  par  jour,  et  les  enlants 
coinnicnccnt  a palir  cl  a inaigrir.  Alors,  la  maladie  pent  revetir  divers 
aspects  : un  acces  violent  on  coniplique  d’eclainpsie  einportc  Ic  inalade;  on 
bicn  les  atlaques  se  repetenl  coup  sur  coup  el  la  niort  siirvicnt  rapideinenl; 
oil,  si  renfant  survit,  il  maigrit  et  deperit  proinplcmcnt;  on  enfin,  les 
acces  diminiicnl  de  frequence  et  d’intensite,  et  la  maladie  guerit.  Celle 
evolulion  lolale  dure  dc  (juelques  jours  a plusieiirs  semaines. 

Pendant  ipi’elle  suit  son  cours,  la  maladie  pent  sc  compliquer  d’une 
infeclion  aigue  (roiigcole,  bronebo-pneumonie)  ([ui  hate  la  Icrminaison 
fatale.  On  a remarque  (pie  ces  maladies  fii'briles  avaient  qucbpiefois  pour 
elfet,  mais  non  toujours,  dc  suspendre  les  crises  spasmodi{[ucs.  Lc  spasme 
glolliijuc  essenliel  pent  done  (?lre  mortel.  La  mort  cst  lc  fait  d’un  acciis  Ires 
violent,  on  d’acces  subinlranls,  on  de  la  cachexie  qui  survient  dans  les  cas  de 
longue  diiriie,  ou  d’une  maladie  inlcrcurrente.  D’apres  les  statistiques,  la 
maladic  serail  morlelle  dans  la  moilie  dcs  cas.  Mais  celte  proportion  appa- 
railra  tro|)  forte,  si  Ton  songe  aiix  cas  iKinins,  a crises  isoliies,  ([u’on  ne 
public  pas  et  (pii  n’entrent  pas  dans  Ics  stalisliipies.  On  a indiqmi  coimne 
signes  de  biMiignib*  : la  brievete  des  acces  borm'‘S  ii  (pieli(ucs  inspirations 
sifllanlcs;  lc  fait  d’expiralions  inlerrompant  les  inspirations  spasmodi(|ues; 
la  conservation  de  la  couleur  nalurelle  de  la  face  ou  unc  paleiir  liigere;  I’eloi- 
gnement  dcs  acces;  Ic  sexe  leniinin.  Les  facleiirs  dc  gravile  soul  la  longueur 
et  I’intcnsite  des  acci*s  avee  cyanose  de  la  face  et  siilfocation  violente,  la  piileur 
excessive  avee  pelilessc  du  |iouls;  la  lepiitition  dcs  acces  a de  courts  intcr- 
valles  (tons  les  ipiarts  d’licure,  toules  les  dcmi-hcurcs) ; le  d(jp(3rissement 
rapide  de  renfant. 

Association  du  spasme  de  la  glotte  a r6clampsie  et  a la  t6tanie.  — 
Le  spasme  de  la  glolle  jieiit  s’associer  a deux  autres  mivroscs  ; I’liclampsic  et 
la  tidanie.  Des  convulsions  plus  ou  moins  gfuiisralisi^cs  peuvent  se  montrer 
il  la  (in  d’un  acces  Ires  violent;  dans  quelques  cas  plus  rares,  il  y a alter- 
nance  de  crises  (iclamptiques  et  de  crises  de  spasme  de  la  glolle. 

Des  contractures  des  extrdinitiis  accompagnent  parfois  la  crise  de  spasme 
de  la  glotte ; le  ponce  se  portc  en  dedans  de  la  paume  de  la  main,  les  doigts 
f'tant  allong(>s  ou  lldchis  sur  le  mc'dacarpe ; les  ortcils  sc  fldchissent  sur  la 
plante  des  pieds.  Cette  coexistence  de  la  tdtanie  et  du  spasme  de  la  gioltc  est 
friiquente.  Ellc  a (il(3  signaliie  par  ll(irard,  et,  a cc  sujet,  Rilliet  cl  nartbez 
s’expriment  ainsi  : « Un  des  sympldines  concomitants  de  Faeces,  tellcmenl 
babituel  qu’on  pent  le  regarder  comme  cn  faisant  parlic  inliigrante,  est  la 
li'tanie;  (piebpiefois  elle  piA-cede  lediidnit  de  plusieiirs  jours  ou  de  plusieiirs 
lieures;  plus  rarenient,  ellc  succede  ii  I’allaqiic;  le  plus  souvent  elle  sc 
montre  pendant  la  pijriode  diicroissantc  et  dirninue  avee  elle.  Cette  contrac- 
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liii’C  est  j>i’ncralo  on  ])artielle ; dans  oe  dernier  cas,  elle  es(  Itornec  a rime  on 
I autre  cxtreniite  on  ineine  a la  lace.  » Cos  reniarqnes  n’avaient  pas  attire 
1 attention,  loisqne  M.  Escherich  vint  en  contiriner  rexaclitnde  et  on  etendre 
la  portee.  Examinant  les  enlants  atteints  de  spasinc  de  la  glotte  on  didiors  des 
crises,  il  constata,  nieme  cliez  cenx  qni  n’avaient  point  de  contracture  spon- 
tanec  des  extieinites,  les  signestlcla/c/fZjKe  hiLcnle,  a savoii’  : le  phenoinenc! 
de  Ironsseaii,  le  plienoinenc  dn  nerf  facial,  raugmentation  de  I’excitaljilitc 
electriqne  et  mecaniqnc  des  nerfs  et  des  muscles'.  D’apres  M.  J.  Loos,  ccs 
divers  signes  disparaissent  dans  im  ordre  determine  : en  premier  Lieu,  le 
signe  de  Tronsscau;  en  second  lien,  le  spasme  glottiqne:  enfin  le  phe- 
nomene  dn  lacial".  Aussi,  pour  M.  Escherich  et  son  elevc  J.  Loos,  le 
spasme  de  la  glotte  est  im  phenomene  qni  appartient  a une  tetanie  evi- 
dente  on  latente;  il  lenr  apparait  comme  nne  contracture  intermittenle 
des  adductenrs  de  la  glotte,  identiqne  anx  contractures  qni  constituent  la 
tetanic^. 

Diagnostic.  — Les  caracteres  de  la  crise  de  spasme  glottiqne  sontassez 
nets  pour  que,  dans  le  plus  grand  nomhre  des  cas,  on  puisse  reconnaitre  la' 
maladie  du  premier  coup.  Gependant  des  difficultes  peuvent  surgir  qui  exi- 
gent quelques  indications  sur  le  diagnostic  diflerentiel.  L’integrite  de  lavoix, 
le  timbre  normal  de  la  toux,  I’ahsence  des  troubles  respiratoires  dans  I’inter- 
valle  des  crises  caracterisent  le  spasme  glottiqne  essentiel  et  le  dilferencient 
de  la  laryngite  suffocante,  du  croup,  de  I’cedeme  de  la  glotte,  de  I’ahces  retro- 
pharyngien,  des  corps  ctrangers  des  voies  aeriennes,  de  la  hronchite  sufl’o- 
oante.  Le  laryngisme  striduleux  ou  faux  croup  est  le  propre  des  enfants  ages 
de  plus  de  2 ans,  tandis  qne  I’apnee  spasmodiqne  s’ohserve  au-dessous  de  cet 


age;  les  acces  de  faux  croup  sont  presque  toujours  exclusivernent  nocturnes; 
ils  sont  accompagnes  de  toux  rauque  et  hruyante;  ils  surviennent  chez  des 
snjets  porleurs  de  vegetations  adenoi'des  ou  atteints  d’une  laryngite  aigue 
commune.  Des  crises  de  suffocation  peuvent  s’ohserver  dans  la  tubercnlose 
des  ganglions  hronchiques;  elles  sont  dues  a un  spasme  de  la  glotte  par 
compression  du  recurrent.  Mais,  ainsi  que  nous  I’avons  indique,  dans  ces 
cas,  I’occhision  spasmodiqne  du  larynx  est  d’ordinaire  incomplete  et,  s’il  y a 
des  inspirations  longues,  saccadees  et  hruyantes,  iln’ya  pas  d’apnee  ahsolue; 
de  plus,  dans  Fintcrvalle  des  crises,  on  note  de  la  toux  coquehichoi'de,  de 
Laphonie  intermittente  et  toute  une  serie  de  signes  qui  relevent  de  I’adeno- 
pathie  tracheohronchique  et  de  la  tubercnlose.  Quant  a la  dyspnee  inspiratoire, 
avec  cornage  et  tirage,  qu’engendre  la  compression  de  la  trachee  ou  d’une 
gi’osse  bronebe  par  un  ganglion  tuberculeux,  leseulfait  (pi’elle  est  continue, 
permanente,  siiflira  a la  distinguer. 

II  pent  se  prodnire  dans  la  coquclncbc  des  pbenomenes  d’apnee  et 
d’aspbyxie  qni  ont  ete  rattacbes,  peut-etre  par  errenr,  an  spasme  de  la 


(')  Esciiunicii.  Idiop.itische  Tetanic  im  Kimlesalter  (tEzV/i.  Klin.  Woch.,  1800,  n°  TO).  UappoiTs  du 
larynfTospasme  avec  le  rachilismc  {Iteviia  mi-nsnclle  des  mnUidies  de  I'enfancc.  1891,  p.  682). 

(*)  .1.  Loos.  Die  Tetanie  der  Kinder  und  ilirc  Hezieliungen  zum  Laryngospasmus.  Oeidsch.  Arch.  f.  klin. 
Med.,  t.  L,  p.  167,  1892. 

(’)  .M.  liiclioricli,  ayant  hion  voulii  se  charger  dV-crire  le  chapitre  Tijunie  pour  cot  ouvrage,  y expo- 
sera  sa  maniere  de  voir  avec  tons  les  duveloppements  (lu’elle  comporte. 
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ololle*.  An  cnui'S  (I'lin  ([iiintc,  apres  (|iicl([iics  roprisos  inspiraloircs,  Ics 
expirations  spasiuodicpics  dcviennenl  silcncieuses,  la  res|)iralion  s’an'clc,  le 
thorax  s’immobilisc  en  expiration  ct  rasi)liyxie  a[)parait.  La  laco  ct  les  rnu- 
([uouscs  sont  violacccs  et  tiirgesGentcs,  les  yeux  saillants  et  convulses,  los 
teguments  se  couvrent  de  siieur,  tout  Ic  corps  devient  rigide  par  suite  d’une 
contracture  di*  tons  les  muscles  du  trouc  et  des  meiubres.  Get  ebil  dure  de 
(piebpics  secondcs  a deux  on  trois  minutes.  La  crise  se  termiue  ])ar  unc  inspi- 
ration longue  et  sonore,  suivie  d’une  pause  respiratoire  j)lus  on  moins 
longue.  Ellc  peut  se  reproduire  a I’occasion  de  nouvelles  ([uintes.  La  mort 
pout  survenir  pendant  I’acces;  parfois  I’enlant  ne  ])eut  etre  ranime  ([u’apres 
de  longs  elVorts,  c^mme  dans  un  cas  de  HaumeP.  Ces  pbenornenes  doivent- 
ils  etre  rattaches  a un  spasme  de  la  glotte?  La  chose  est  loin  d’etre  prouvee. 
M.  Uondot*  a observe  nn  acces  de  ce  genre  cbez  un  enl'ant  atteint  de  coque- 
lucbe  (pii  portait  nne  canule  tracbeale;  I’acces  se  termina  par  la  mort; 
puis(|ue  la  respiration  s’est  arretee  malgre  le  poid  de  la  cannlc,  on  en  pent 
deduire  (pie  le  spasme  de  la  glotte  n’a  pas  ete  la  cause  de  la  terminaison 
latale. 


11  est  probable  que  si  le  spasme  glotti(pie  se  produit  dans  I’apinie  coque- 
lucbeuse,  le  spasme  des  muscles  ex[)ii-atoires  s’ajoute  a lui  et  joue  un  nilc 
plus  iiiqiortant.  D’auli'e  part,  dans  (piebpies  cas,  la  mort  etant  survenue  pen 
de  teiu[)s  apres  I’acces,  I’autopsie  a d('‘cel(!  des  bemori'agies  meningees  qui 
out  (‘te  accusees  d’etre  rorigine  des  accidents.  Quoiqn’il  en  soit,  an  point  de 
vue  du  diagnostic,  ces  laits  tres  spi'-ciaux  ne  presentent  aucune  diriiculte; 
on  est  toujours  eclaire  par  les  (piinles  caracteristiques. 

On  peut  renconti'cr  dans  la  cyanose  congenitale  des  acces  de  suffocation 
(pii,  d’apres  llacbmann,  ont  ('t(‘  parfois  confondus  avec  le  .spasme  glottique 
essentiel;  luais  ces  acces  ont  unc  longue  dmx'C,  la  dyspmic  persistc  de  m6me 
(pie  la  cyanose  dans  I’intervalle  des  acces,  et  rexamcn  physique  du  coeur 
(lecele  I’exislence  des  allf'rations  congenitales  de  cet  organe. 

On  a domic  le  nom  de  stridor  conge  nil  at , de  spasme  respiratoire 
infantile,  a un  etat  caract(!‘ris(‘  par  une  respiration  bruyante  quo  certains 
enfants  presentent  des  leurnaissance.  C’est  une  sortc  de  cornage  respiratoire, 
ressemblant  jilus  on  moins  an  bo(pict  on  an  sangiot.  Ce  bruit  est  presque 
constant;  cependant  il  s’apaise  pendant  le  sommcil  on  lorsque  I’enfant  est 
ti’i's  calme ; il  sc  renlorce  sous  I’inlluencc  des  excitations.  M.  Robertson  a 
avance  que  le  stridor  congenital  est  du  a une  paralysie  bilateralc  des 
muscles  crico-arvtenoidiens  posterieurs,  qui  sont  dilatateurs  de  la  glotte. Mais 
M.  Yariot^,  qui  a publi(!'  unc  int(^“ressantc  observation,  est  porte  a lairc  jouei 
un  role  an  spasme  de  la  glotte.  On  a suppose  quo  cet  etat  est  li(!‘.  a la  pie- 
sence  de  iv'gcHations  adi'moides : dans  le  cas  de  iVl.  Variot,  Ic  ca\um  liit  net- 
toye  il  la  curette  et  la  situation  de  I’enlant  ne  s’ameliora-pas.  11  s agit  lad  une 


(')  Di:  C.isTKi..  Lnsjieci-s  de  puffoc.ntion  dans  la  cotnieluclie.  These  de  Priris,  1872.  — Boimoi..  I.e  spasme 
dc  la  glotte  dans  la  cociuekiclie.  These  de  I'aris,  181H.  ^ lonn 

Bai  mki..  Cofineluolic  grave  die/,  un  enl'ant  d'un  an  (Itevue  mens,  des  mnl.  de  I enfance,  18.M). 

p)  Bondot.  Lri  cotjiteliiche  el  .ses  formes  cUiiiqiies.  Mordenns, 

P)  Vaiiiot.  Bespiralion  stridoroiise  die/  un  noiiveau-ne  avec  spasme  plircno-glottuiuc  in  ei  iiii 
(JdiiriKil  de  clin.  el  lie  Iheriij).  i nfii  nil  les,  ju'in  181)(i,  p.  fj(j5). 
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alU'clion  rare,  do  natiiro  iiuldlenniiice,  cl  (|n’il  sera  loiijoiirs  lacilo  de  disliii- 
giior  du  vrai  sj)asiac  essoiilicl  dc  la  glotlo. 


Anatomie  pathologique.  — A raulopsic  des  pclils  siijcts  qui  onl  siic- 
combe  a 1 a|)iice  spasiiiodicjue,  on  nc  rcncoiilrc  aiicimc  alteration  capable 
(1  expliqner  direclcment  los  crises  do  snU'ocation.  M.  Ilerai'd  a inonlre  qne 
1 etat  dn  tbyimis  etait  vaidablo  ct  ([u’on  nc  ponvail  Ini  iinpntcr  I’origine  de 
la  inaladie.  Cc  cpi  on  ironve  a Fouverlnre  dn  cadavre,  cc  sont  d’abord  Ics 
lesions  des  maladies  habilnclleinent  concoinitanles,  c’esl-a-dirc  de  la  gaslro- 
efitcrile  el  dn  raebilistne ; celles  des  maladies  inlerciirrentcs,  tellcs  ([iie  la 
broncbo-pnciimonic ; Ics  lesions  comnmnes  de  Taspliyxic,  lors([iic  le  petit 
inalade  snccombe  dans  line  crise,  en  parlienlier  les  byperemies  passives 
des  visceres.  L hyperemic  des  meninges  ct  des  centres  nerveux  est  snrtont 
manpiee  ct  pent  aller  jnsqii’a  riiemorragie. 

Pathogenie  et  nature.  — L’bistoirc  dn  spasnic  glottique  essentiel  des 
nourrissons  montre  qne  celtc  atlection  doit  etre  classce  dans  I’ordre  des 
nevroses.  Comme  tontes  les  nevroses,  elle  depend  sans  doute  d’nn  trouble 
de  I’ecorce  cerebrale.  Les  recherches  snr  le  centre  larynge,  deja  mentionnees, 
perinettent  de  localise!'  ce  trouble  an  pied  dc  la  troisierac  circonvo- 
Infion  frontale.  Mais  snr  les  causes  ct  la  nature  de  rcxcitation  qui,  s’effec- 
tuant  sur  cette  zone,  engendre  le  spasme  de  la  glottc,  on  est  encore  loin 
d’etre  tixe. 


11  faut  d’abord  se  demander  si  le  spasme  de  la  glotte  constitue  nnc 
nevrose  independante  et  s’il  ne  represente  pas  une  forme  de  Veclampsie  on 
de  la  tiHanie.  Le  spasme  de  la  glotte  fait  partic  integrante  de  presque  tons 
les  acces  de  convulsions.  Jl’antre  part,  nous  avons  vu  le  spasme  essentiel  de 
la  glotte  se  compliqner  parfois  d’attaipies  eclampliipies.  Aussi,  bcauconp 
de  medecins,  surtout  depuis  les  lepons  dc  Trousseau,  considerent  les 
crises  d’apnee  spasmodi([ue  comme  une  simple  forme  d’eclam|)sic  des  nour- 
rissons. Sans  sc  refuser  a admetlre  tout  ce  ipi’il  y a de  plausible  dans  cette 
opinion,  il  faut  reconnailrc  ([uc,  dans  beaucoup  de  cas,  le  spasnic 
glottique  evolne  d’nnc  maniere  independante  ct  on  pent  sc  demander  si 
les  fails  d’association  des  dciix  etals  ne  re[)resenlent  pas  de  sinqilcs 
coexistences.  La  tetanic  pent  s’associer  a Teclampsic;  ponrlant  on  nc  confond 
pas  les  denx  nevroses.  Nous  avons  deja  cxjiose  la  maniere  dc  voir  de 
iM.  Escbcricli,  qui  considere  le  spasme  de  la  glotte  comme  une  manifestation 
de  la  tetanic.  11  nous  a etc  impossible  de  verilier  Texactitude  dc  cette  Ibeorie, 
en  rai.son  de  la  rarete  dn  sjiasine  de  la  glotte  ct  de  la  tiitanie  ii  Paris,  depnis 
ipiebpies  annees.  Mais,  en  Anlriclie  meiiie,  elle  est  conteslee  [lar  divers 
auteurs,  |)arliculiercmenl  par  M.  Fisclil,  ipii  a observe  jilnsieurs  cas  de 
laryngospasme  sans  aucun  symptomc  dc  lelanie*.  S’il  n’osl  pas  jiermis  de 

(‘j  (is- n'linion  des  medecins  cL  des  nriLiii-alisLcs  allomands  tcmic  cn  scplcmlire  1890,  a I’rancl’orl- 
siii'-le-Moin.  Voir  los  rapporls  de  .1.  Loos  el,  II.  Kisciii.  sur  lo  siiasino  ilc  la  yloUe  el  la  discussion  donl  ils 
oal  etc  le  point  de  depart  (/Ic'h/scAc  mcd.  Il'c/c7i.,  1897,  n"' 10  el  II), 
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fonl'ondre  le  spasinc  tie  la  gloltc  avec  la  lelaiiie  on  avec  reclampsie,  iiii  Tail 
esl  mis  cn  evidence  par  ces  recherclies  ; ['association  fvdquenLe,  clicz  un 
me  me  nourrisson,  des  trois  mivroses  v spasme  de  la  gloUe,  eclampsie, 
lelanie;  en  sorle  qu’onesten  droit  de  siipposer  quo  la  meinc  cause,  agissant 
siir  diverscs  parties  des  centres  nerveux,  est  susceptible  de  les  provoquer 
toutes  les  trois.  Mais  quelle  est  cette  cause?  Pour  les  tins,  le  racliitisuie 
cranien;  pour  d’autres,  line  auto-intoxication  d’originc  gastro-intestinale; 
pour  d’autres  cniln,  une  auto-intoxication  d’origine  tliymique.  Nous  inen- 
tionnons  pour  niemoire  le  role  que  d’anciens  auteurs  attribuaient  a la  denti- 
tion; rinlluence  de  ce  facteur  est  nulle  et  n’est  plus  guereadiniseaujourd’huf. 

Depuis  longtemps  on  a releve  la  frequence,  dans  le  rachitisme,  dc 
I’eclampsie,  du  spasme  de  la  glotte,  de  la  tetanie.  En  1845,  Elsiisser  deceit 
le  ramollissemcnt  rachitique  de  Poccipilal  clicz  les  nourrissons  (cranio- 
tabes,  cranio-malacie)  et  rattache  toutes  les  nevroscs  convulsives  du  premier 
age  a I’occiput  mou;  il  les  fait  dependre  des  pressions  qui  s’excrcent  sur  le 
cerveau  non  protege.  Cette  opinion  a etc  reconnue  faussc;  les  accidents 
convulsifs  font  freqiiemment  defaut  dans  le  cranio-tabes,  et  ils  se  montient 
clicz  des  nourrissons  qui  ne  presentent  aucunc  lesion  cranienne.  Dc  plus, 
par  la  |)ression  sur  le  crane  I'amolli,  il  esf  tres  rare  qu’on  arrive  a les  pro- 
voipier.  Kassowilz  a repris  la  maniere  de  voii'  d’Elsasscr  sous  une  autre 
forme;  pour  lui,  les  accidents  nerveux  dc|)endent  du  rachitisme  cranien, 
avec  ou  sans  ramollissemenl ; riiyperemie  inllammatoirc  des  os  I'achitiqucs  se 
propage  aux  meninges  et  a I’ecorce  cerebrale  et  engendre  des  plienomenes 
d excitation  paroxystiijuc.  X Tappui  de  cette  maniere  de  voir,  on  pent 
remar([uer  qu’on  constate  parfois  cliez  les  rachitiques  un  leger  degre 
d’liydrocephalie  se  traliissant  ]iar  une  certaine  tension  dela  grande  fontanelle 
et  ([lie  I’alfection  rare  et  pen  connue  sous  le  noni  ddiypertrophie  du  cerveau 
a etc  observf'e  cliez  des  racliiti»[ues‘.  Kassowilz,  dans  ses  jiublications  rt';- 
cenlcs',  n’liesite  pas  a declarer  que  tons  les  etats  convulsifs  ou  spasmodiques 
dc  la  premiere  cnfance  nc  sont  i[ue  les  manifestations  diverscs  d’un  etat 
fondamental  d’excitabilit(i  nerveuse  qui  n’appartient  qu’au  rachitisme,  qui 
est  dij  il  rhyperfmiie  de  I’ecorce  ciirebralc  et  qui  sc  traduit  par  des  troubles 
psycliiques,  moteurs  et  secriitoires.  Ces  troubles  sont  isol(is  ou  associijs. 
Les  void,  par  ordre  dc  frequence  : 1“  insoninic,  bypcrexcitabilitii  visuellc 
et  auditive,  pusillanimite,  sueurs  nocturnes  localisces  a la  t(3tc;  2“  pbeno- 
mene  du  facial;  5“  apmie  expiratoire  et  spasme  de  la  glotte;  4“  convulsions 
g(incTalis(jes ; 5“  hyperhidrose  universelle;  6°  phi^nomenc  de  Trousseau; 
7“  acces  spontands  de  tiitanic;  8“  nystagmus  et  tic  de  Salaam.  D’apres  Szogc, 
il  faudrait  y joindre  le  hoquet  et  I’exagiiration  habituclle  du  riillexc  patellaire^ 

11  est  peut-etre  excessifde  rattaclier  tons  ces  troubles  nerveux  aim  mcme 

(')  D’Espi.ne  et  PicoT.  Manuel  des  mal.  de  Venf'ance,li‘  edit.,  1894,  p.  5G0.  — B.vgi.nsky.  Traile  des  mat. 
des  enfanls,  t.  I,  p.  525  et  t.  Il,  p.  76  (traduction  francaise  de  1892). 

(*)  Kassowitz.  Uel)er  Stimmritzenkrainp  und  Tetanie  iiii  Kindesalter(  UVch.  wed.  U'oc/i.,  n“  15  a 21, 
1895.  Voy.  aussi  lievue.  mens,  des  mal.  de  I’eiif.,  1894). 

(’)  Koi.om.v.vSzOoe.  l.es  manil'estations  nerveuses  du  rachitisme  {linuiie  mens,  des  mat.  de  leu- 
faiice,  1894). 
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groupo  inorhido.  Mais,  pour  nous  cn  U'liir  an  spasmo,  ih;  la  glollo,il  s’agil,  do 
savoii'  si,  vraiment,  tons  les  nouiTissons  (pii  on  soul  atloiiils  prdsentenl  dos 
signes  do  rachilisnio.  Or,  los  sfalisli([iics  los  ])lus  favoi'ahlos  no  poriiicll(“iil. 
pas  do  rdpoiulro  arilrinalivomonl  : siir  50  onfanls  alloinls  do  spasrnc  do  la 
glotto,  Goo  a trouvd  48  raeliiticpios ; lionoch  n’on  Iroiive  (pic  45  siir  01 ; 
Loos,  sur  24  cnlants  attcints  do  spasmo  do  la  glolio  ot  do  lotanio,  Iroiivc 
16  rachitiques,  dont  8 onl  du  cranio-lahos Cos  cliillVos  moUont  cn  luiniorc 
im  fait  int('ressant,  mais  connu  dopiiis  longtcmps  : la  froqucntc  cooxistenco 
dll  rachilisnio  avcc  lo  spasmo  do  la  glotto  ct  d’antrcs  mivroscs  inlantilos. 
Mais,  pnisqnc  cos  mivroscs  pcnvcnt  sc  rcncontror  chcz  dos  snjets  quo  dos 
obsorvatcnrs  (iciaires  diiclaront  non  rachitiques,  on  cn  pent  conclnrc  quo  Ic 
rachitisme  n’est  pas  la  cause  dos  accidents  nervenx. 

M ost,  on  1848,  ctReid,  un  pen  plus  tard,  attrihuontauxO’OK^i/cs  diqesLifs 
le  role  principal  dans  la  genose  du  spasmo  do  la  glotto.  Lc  imimoire  do  Reid 
est  intitule  : « Du  lavyngisme  choz  Ics  onfants,  avcc  dos  remarques  sur 
rallaitcment  artiticiol,  envisagij  commo  une  dos  causes  les  plus  IVoqucntes 
do  cettc  maladie  et  dos  autres  afloctions  convulsivcs  choz  les  onfants.  » Cette 
maniere  do  voir  a (it(3  reprise  do  nos  jours.  Elio  est  adoptiio  par  Ganghofner* 
et  Comhy’.  Go  dernier  penso  quo  Ics  mivroses  dos  nourrissons  sont  lii^es  a 
V auto-intoxication  eVorigine  gastro-inteslinale,  cc  qui  expliquerait  lour 
coexistence  fri-quente  avec  le  rachitism^.  Hauser,  qui  admet  aussi  rinflucnce 
des  trouhlcs  digestifs,  cite  le  cas  d’un  petit  maladc  auquel  il  siilfisait  d’admi- 
nistrer  du  calomel  pour  voir  eclater  des  crises  de  tetanic^  Cos  id(3cs  sont  en 
harmonic  avec  colics  qui  regnent  aujourd’hui  sur  la  tiitanie  des  adultos, 
Rehn  vient  de  lour  apporter  Tappui  de  scs  observations*.  II  a soigne  5 enfanls 
rachitiques  ages  de  5 a 9 mois,  (ilevcis  au  hiheron  et  attcints  de  spasme  de 
la  glottc;  chcz  tons,  les  accidents  nerveux  disparurent  d’une  maniere  com- 
plete et  detinitive  a partir  du  moment  ou  ils  furent  allaitiis  au  sein.  Bien 
que  les  5 malades  fussent  manifestement  rachitiques,  Rehn  ne  croit  pas  que 
le  rachitisme  puissc  etre  considiiin  cornmc  la  cause  dirccte  du  spasme  de 
la  glotte,  d’ahord  parcc  quo  lc  laryngospasme  s’oliscrvc  en  dehors  du  rachi- 
tisme et  que,  chcz  ses  5 malades,  le  laryngospasme  ne  s’est  pas  reproduit 
apres  la  misc  au  sein,  hicn  que  les  manifestations  rachitiques  n’aicnt  pas 
ete  influenccies  par  le  nouveau  mode  d’alimcnlation.  II  conclut  que  Ic 
spasme  de  la  glotte  ne  pent  etre  du  qu’ii  un  cmpoisonnenient  par  les  toxines 
formces  dans  le  tube  digestif  du  nourrisson  du  fait  de  son  alimentation 
vicicuse. 

II  se  pourrait  enlin  que  I’antique  tlmorie  du  spasme  d’origine  thymique 
repariit  sous  une  autre  forme.  M.  Escherich*  se  demande,  avec  des  doutes  il 
est  vrai,  si  la  tetanic  ct  le  spasme  do  la  glotte  ne  scraient  pas  dus  a une  auto- 

(')  Voir  aussi  la  statisUque  cle  Cassei.  ; Tolanie  ct  rachitisme.  Sociele  de  med.  ini.  de  Berlin 
16  mars  1896. 

(*)  CAXGiioFNEn.  Ueber  Tetanic  im  Kindcsaltcr.  Zeits.  f.  Ileilk.  Bd.  XU,  p.  .117,  1892. 

(’)  ConBY.  Rapports  entre  le  racliitisme  el  les  accidents  convulsifs  clicz  les  enl'anls.  Med.  infantile 
1891,  p.  187. 

{*)  Sue.  de  med.  berlinuise,  10  jiiin  1896. 

(“)  Berl.  Klin.  Woch.,  17  aout  1896. 

(“)  Beunion  de  Francfurl  deja  mentionnec. 
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intoxicat ion ayanl  sa  source  duns  lo  thymus;  il  s appuie  sue  un  lait  obsciAe  pai‘ 
Svchla’  dans  scs  experiences  d’hyperlhyniisation  des  aniinaux. 

Si  I’expose  precedent  nc  nous  a pas  conduit  a des  conclusions  fermes,  il 
nous  a fait  connaitre  des  fails  interessants.  Le  spasme  de  laglotte  nc  s’obserye 
<pie  rarementa  I’etat  isole;  il  est  presque  tonjours  accompagne  de  tetanic 
on  d’eclampsie.  L’origine  toxeinique  de  ces  etats  nerveux  parait  probable. 
Ils  coexistent  presqne  tonjours  avee  des  troubles  digestifs  ct  frequenunent 
avec  le  raebitisme.  A litre  d’bypotbesc  provisoirc,  on  pent  les  regarder 
connne  etant  sous  la  dfqicndance  d’unc  autO-intoxication  d’origine  gastro- 
intest  inale.  v 

Traitement.  — Le  premier  acte  du  traitement  doit  etre  de  regler  rigou- 
reusement  le  regime  alimentaire.  Si  I’enfant  est  au  scin,  il  faut  regler  les 
letees  de  maniere  a eviter  la  suralimcntation.  S’il  est  eleve  au  biberon,  il  faut 
liii  donner  unc  nourricc,  et,  si  cela  est  impossible,  institucr  I’allaitcmcnt 
arliliciel  suivanl  tons  les  preceptes  modernes.  11  faut  aussi  placer  le  petit 
malade  dans  de  bonnes  conditions  d’bygiene,  d’aeration  et  de  climal.  La 
miuralion  de  la  ville  vers  la  canq)agne  a souvent  d’beureux  effets  (Reid). 
Pnis.  on  cond)at  les  Ironbles  digestifs  par  les  nioyens  appropries.  Sans 
doute.  refticacile  du  calomel,  reconunaude  par  (piebpies  medccins,  cello 
du  nitrate  d’argent  vante  par  llecr,<^i-  milligr.,  5 fois  par  jour),  tiennent  a 
Taction  de  ces  remedes  snr  les  tronbles  digestifs.  Kassowitz  conseillc  de 
s'oeenper  surtoid  dn  raebitisme  ct  de  le  traitor  par  Ic  pbosphorc;  les  succes 
(pTilaflirme  avoir  obtenns  avec  cc  reinedc  soul  une  des  preuves  qu’il  invocpie 
on  favour  de  Torigine  racbiti([uc  du  spasme  de  la  glottc. 

Coidre  les  crises  de  spasme  glotticpic  essentiel,  on  a employe  presque 
lous  les  nervins  : les  bromures,  le  chloral , Toxyde  de  zinc,  la  belladonc, 
la  jnstpiiame,  le  muse,  Tasa  foelida,  le  casloreum,  Topium  ct  la  morphine, 
Tean  de  lauricr-ccrise,  Tantispasminc.  Les  plus  vantes  sont  ; Toxyde  de 
zinc,  donne  a la  dose  de  it)  a 7n  centigrammes  cn  pbisieurs  prises  dans  du 
siro])  ou  des  conlituros;  — le  muse  dont  Reid  ct  surtout  Salalhe  out 
reconunande  Tusage  (10  gouttes  do  teinturc  etberec  toutes  les  2 bciires'’). 

Dans  les  cas  oil  les  acccs  sc  repetent  a href  intervallc  etepuisent  Tcnfant, 
Rilliet  et  Rartbez  recommandent  Tusage  de  bains  chauds  prolonges  (unc 
demi-beure  a unc  beure),  M.  Jaccoud  conseille  les  pulverisations  d’etber 
sur  la  region  occipitalc.  licnocb  iTbesitc  pas  il  rccourir  a la  morphine*;  des 

(*)  SvEiiL.v.  Ueljer  Einwil’kung  lies  Tliyinussaftesaur  den  lilutkreislauf  und  uliei' die  sogennante  mors 
Ihymica  der  Kinder.  Wiener  med.  BUiller,  n"‘  Itj  bis  a 52,1896. 

(-)  S.vL.iTiiE.  Rocherclies  sur  le  spasme  essentiel  do  la  glollo.  Arch,  de  med.,  1856. 

(’)  Jl.  Vergniaud  (de  Drest),  ijui  a publid  dans  V Union  medicale  do  1896  une  inleressante  observation 
de  spasme  glottiiiue  essentiel,  se  lone  d’avoir  employd  la  potion  suivante  : 

Teinturo  dtlieree  de  muse XX  gouttes. 

Teinlure  de  belladone X 

Eau  de  laurier-ceilse ® grammes. 

Sirop  de  Hours  d'orangor 20  — 

Eau  de  iaitue IW) 

55  6 cuillereos  a cafe  par  jour. 

(*)  Cblorhvdrate  de  morphine 0,015  0,05  centigrammes. 

Eau  distillee 55  grammes. 

Siroi>  de  Hours  d'orangor 15  — 

1 cuilloreo  5 cafe  2 5 -i  fois  par  jour. 
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quo  I apaiscmcnt  ot  la  somnolence  sent  ohlenns,  il  snspciul  le  I'eniede  el,  dc 
cede  inamere.  il  n a pas  observe  d’accidents  loxi([ncs.  On  peiil  anssi  laire 
inhalei  ([iiebpies  polities  de  chlorolorine  snr  nn  inonclioir. 

Pendant  1 acces,  on  a a peine  Ic  temps  d’agii-.  Toutel'ois,  on  ensei|^nera 
anx  parents  ce  qu  il  fanl  laire  (piand  Papnee  se  prolonge  et  qne  la  mort  est 
)nena(,ante  . aspeision  dean  Iroide  siir  le  visage  et  la  poitrinc;  ti’actions 
rythmees  de  la  langne.  Vogel  conseille  de  plonger  son  doigt  dans  la  bonclic 
et  de  toucliei  1 epiglotte  : cette  pratique  provoque  d’ordiiiaire  nn  vomisse- 
menl  et  detcimine  nne  inspiration  profonde;  clle  a anssi,  dans  qnebpie  cas, 

1 a^antage  d empecher  1 asphyxie  par  renvcrscinent  de  la  langne.  Henoch  voit 
nn  join  nn  enfant  qni  est  pris  devant  Ini  de  spasme  dc  la  glotte. 
« Dcs  aspeisions  d eau  froide,  dit-il,  rappelcrent  la  respiration,  mais  malgre 
les  inspirations  penibles  et  silflantes,  la  situation  menagait  a tout  instant 
de  dexenii  moi  telle.  Je  me  liatai  de  porter  le  doigt  dans  la  bonclic  et  jc 
tioiuai  la  langne,  dont  la  pointe  etait  renversee,  pressce  centre  la  partie 
dnre  dn  palais  et  si  fortement  tirec  en  arriere  qne  je  dns  me  frayer  nn 
chemin  de  force  pour  parvenir  a sa  racine.  Jc  la  ramcnai  promptement  en 
avant  et  immediatement  la  respiration  se  rctablit.  Les  cas  de  ce  genre  out 
fait  considerer  Taspiration  de  la  langne  comme  etant  generalement  la  cause 
des  phenomenes  apneiqnes  danslc  spasme  dc  la  glotte;  je  considere  qne  cette 
maniere  dc  voir  n’est  pas  justifiee;  car  dans  des  cas  tres  nombrenx  dc 
spasme  glottiqne,  j’ai  trouve  a rexainen  de  la  bonche,  qni  est  presque  ton- 
jours  onverte,  la  langne  dans  nne  position  norniale.  L’aspiration  de  la  langne 
n’est  done  qu’uiie  complication  fortuite  et  rare,  qn’on  nc  sanrait  ncanmoins 
nieconnaitre,  puisque,  comme  le  niontre  le  cas  precedent,  clle  pent  joner  nn 
role  an  point  de  viie  dn  tj-aitement.  » On  a propose  de  remedier  a I’apnee 
qni  se  prolonge  par  rinsnfllation  avec  le  tnlie  des  accoucheurs,  par  I’intu- 
bation  on  par  la  tracheotoniie ; comme  le  reniarqne  M.  Jaccond,  ces  conseils 
restent  thcoriqnes  en  raison  de  I’instantaneite  fondroyaiite  dcs  accidents. 
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PATHOLOGIE  DU  THYMUS 

PAR  LE  D-  A.  SAME 

Ancien  interne  des  Uopitaux  de  I’aris. 


On  a vu,  dans  le  conrs  dc  cet  ouvrage,  que  Ic  nondjrc  dcs  maladies 
alteignanl  un  organe  est  gencn-alenient  en  rapport  avec  la  coinplexile  de  la 
structure  ct  avec  riinportance  physiologique  de  celui-ci.  11  semlde  done  que 
le  role  pathologique  d’un  viscere  epheinere,  a structure  eleincnlaire,  a 
fonctions  physiologiques  restreintes,  comme  est  le  thymus,  ne  doivepasavoir 
line  gramle  importance.  Cette  opinion  n etait  pas  cello  des  anciens  auteuis 
et,  naguere  encore,  rinlluence  pathologique  dc  la  glande  thymique  etait 
lenuc  pour  tres  importante.  11  semhlait  que  dcs  troubles  lonctionnels  ties 
graves  hissent  le  resultat  inevitable  dc  la  situation  de  cet  organe,  dans  unc 
region  oil  le  cotoyaient  la  trachee,  les  gros  vaisseaux  du  cou,  les  nerfs  phre- 
niques,  et  dans  laquelle  il  se  trouvait  en  rajiport  avec  le  pericarde  ct  le  cocur. 
Mais  rexamen  scrnpuleux  des  laits  produits  par  les  dillerents  auteurs  a eu 
pour  conseipience  de  diminuer  notablemcnt  ce  domainc  pathologique.  Tou- 
jours  est-il  (|ue  les  jirincipaux  elements  de  la  question  ont  cte  exposes  par 
Friedleben',  [mis  par  Hahn  et  L.  Thomas".  J’ai  repris  le  sujet",  coordonne 
les  materiaux  epars  ga  et  lii  ct  les  ai  repartis  en  un  certain  nomhre  de 
groupes.  La  litterature  medicale  s’est  cnrichic,  depnis  cette  epoqiie,  d’un 
certain  nomhre  de  laits  qui,  tout  en  rendant  moms  absolucs  les  conclii' 
sions  (pie  j’avais  prises  antdricurement,  ne  changent  pas  I’ticonomie  g(inerale 
de  la  question.  Je  conserverai  done  la  classification  qui  ma  seivi  deja,  en 
y intercalant  les  laits  nouveaux  qui  ont  pu  se  produirc  depuis,  ct  distrihuerai 
rensemble  de  nos  connaissanccs  sur  la  pathologic  du  thymus,  dans  les 
•j'roupes  suivants  : liyp67'‘t7'opliic,  liBttiori'OQics,  iu/lciinvicition  ficiuchc, 
stjpliilis,  lubtnxulose,  neoplasmes.  Dans  ce  dernier,  je  comprendrai  les 
sarcomes,  les  carcinomes,  les  myxo-lipomes. 

Hypertrophic.  — Tons  les  auteurs  s’accordent  a temoigner  que  rien 
n’est  plus  variable  que  le  volume  du  thymus.  Et  de  fait,  Dahms  etahlit  qu  il 
est  impossible  d’livaluer  dhine  fagon  g(inerale  le  volume  de  la  glande.  La 
variabilite  est,  en  effet,  la  regie  en  pared  cas,  et  Ton  n’a,  pour  expliquer 


(*)  Die  physiologic  dcr  Thymus-druse  in  Gesundheit  und  Krankheit.  Frankfurt-am-Mein,  1858.  Literar 

(*)  Du  i-61e  du  thymus  dans  la  pathogenic  des  tuineurs  du  mediastin.  Arch.  gin.  de  mid.,  7*sdric. 
t.  Ill,  1879,  p.  523. 

(*)  .\rticle  Thymus.  Dictioiinaire  encyclopedupie  des  sciences  medicales,  1887. 

{*)  Considerations  anatomiques  ct  physiologiques  surle  thymus.  Thise  de  Paris,  1877. 
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ccUc  ii ro^uliU'ilo,  ijuc  dos  causes  baiiales  Idles  (|ue  predispositions  indivi- 
diielles,  dilloriiiites  congenilales,  regime  alinicnlairc,  constitution  inuscu- 
laiic  (A\Jiarton  et  (rullivcr).  L hypertrophic,  lors(|u’ellc  oxiste,  cst  asscz  rarc- 
luont  simple.  Fi'icdlchen  n a renconti'c  cette  varictc  d’hypertrophio  quo  dans 
11  cas;  encoic  etait-il  question,  dans  ccs  circonslanc(!s,  do  dilTormites 
congenitales.  Lorsque  1 hypcrtropliic  est  compli([ueo,  cc  sont  dcs  lesions 
de  voisinage,  des  maladies  genei’alcs,  telles  epic  la  lievrc  typho'ide,  qui  ont 
etc  inciiminees.  Mais,  en  allant  an  fond  dcs  choscs,  nc  peut-on  se  demander 
s il  ne  s agissait  pas,  dans  ecs  cas,  de  simples  coincidences,  siii’tout  si  I’on 
considere  quo  ccs  soi-disant  complications  nc  s’etaient  manifcslces  pendant 
la  vie  par  aucun  symptomc.  II  n’en  est  pas  moins  vrai  quo  les  anciens  auteurs 
considei  aient  1 lijpertropliie  du  thymus  comme  frequente  et  lui  attrihuaicnt 
des  consequences  importantes.  La  plus  singuliere,  a coup  siu-,  cst  celle 
d’engendrer  la  maladie  designee  lout  d’ahord,  pour  ce  motif,  sous  le  nom 
d'ast/wie  thijmique,  puis  sous  celui  de  spasme  de  la  glolle  quand  sa  nature 
fut  mieux  connue. 

II  est  assez  curieux  de  jetcr  un  coup  d’oeil  sur  les  variations  par  lesquelles 
ont  passe  ces  dilTerentes  theories.  Dans  unc  revue  liistoriquc*  sur  laquelle  je 
vais  revenir,  j’ai  eu  roccasion  d’examiner  cc  point.  Au  xviii'^  siecle,  il  etait 
question  deja  de  I’influence  de  I’liypertrophie  du  thymus  et  des  ganglions 
hronchiques  sur  la  production  de  rasthme  des  enfants.  Telle  etait  la  doctrine 
de  Richa%  de  Verdris"  et  de  P.  Frank^;  mais  e’est  surtout  avee  Kopp®  que 
la  question  s’elargit.  L’interpretation  de  cet  auteur  nc  fut  pas  admise, 
toutefois,  sans  opposition.  Caspari®  et  Pagenstecherh  notamment,  puhlierent 
des  observations  contredisant,  d’apres  eux,  la  theorie  de  Kopp.  Vers  la  meme 
epoque,  paraissaient  les  recherches  de  Schneider®,  de  Conradi'A  de  Bruck‘“, 
de  Pitschaft",  de  Wunderlich'%  de  Bruim*^,  de  Kornmaul'S  de  Ilecker^^. 
Cependant  Hirsch'®  revenait  a la  doctrine  de  Kopp  cl  mettait  en  fait  que 
le  thymus  etait  parfois  hypertrophie  au  point  de  pcser  45  grammes  alors 
que  son  poids  ordinaire  est  de  24  a 28  grammes;  que  son  parenchyme  etait 
souvent  plus  dur,  plus  charnu,  plus  rouge  qu’a  Pordinaire;  qu’il  s’ecoulait 
frequeniment  de  sa  coupe  un  liquide  laiteux,  sans  qu’il  y cut  pourtant  sup- 
puration on  tuherculc.  Mais  les  partisans  de  Foriginc  nerveuse  de  la  maladie 
ne  desarmaient  pas;  cette  theorie  etait  soutenue  en  Allemagne  et  en  Angle- 


(*)  Trnitc  ctiiiiqua  cl  pratique  dcs  maladies  dc  Venfance  par  Baktiiez  ot  Rri.LiET,  5°  edition  par  BAniiiEz 
et  Sa.nne,  1S81. 

(*)  Constitutioncs  epidemicx  laurhtenses,  17-25. 

(’)  Dissertatw  dc  aslhmatc  /merurum,  1720. 

(*)  Epilomc,  V.  I,  2,  |i.  175. 

(“)  Asthma  Ihi/miciim  in  Dcnkwurdiqkeiten  in  dcr  arztlichen  I'raxis,  1850. 

(")  Besclireilinn'f  dor  .\stlima  tliyiiiicum.  lleidclb.  kliii.  Annalen,  V,  7,1851. 

(’)  L'el)er  das  Asthma  dentontium,  etc.  Ibid.,  1851. 

Ucdicinischcs  Convcnlionsblall  zur  llohnbaum  and  [ahn,  1850,  n”  iO. 

{”)  Gottinqer  qclehrle  Aiizeiqrn,  1852,  n"  02. 

('»)  /5h/.,  185in"22. 

(")  15/V/.,  1852,  n-28. 

('*)  CorresjwudciizblaU  dcs  WurlembcrqischendrlzUchcn  Vcrcins,  1852,  n’  7. 
i‘’l  Casper’s  WMhcnschrift,  n"  19. 

('*)  Iiiauqurat  Abhandlimq  fiber  das  Asthma  thymicum  Zweibrucken. 

('“I  Scuc  Annnlcn,  II. 

('“)  Ilufcland's  Jaurnal,  1855. 
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lerre  par  Fingerluill',  parlvylP,  par  ITachmann%  par  Hautl\  par  llolsohiitier”, 
par  Canstatt®,  par  Marsh"'.  En  France,  lout  d’ahortl,  la  question  passe  prescpie 
inaperfue  : Blache,  Valleix,  Trousseau  se  lieunent  sur  la  reserve  on  eu  diseut 
quelques  mots  a peine.  Puis  vieut  le  travail  de  Ilerard®,  qui  fait  dale  dans 
uotre  litteratiire  medicale.  Eu  voici  les  conclusions  hasecs  sur  rexauicu  du 
thymus  chez  60  eufauts  : 1“  Le  thymus  est  im  orgauc  dout  le  volume  et  le 
poids  sout  excessivemeut  variables  chez  les  eufauts  eu  houno  saute;  '■2°  la 
coustiluliou  de  I’eufaut,  sou  etat  de  maigreur  on  d’ernboupoiut,  semhleut 
etre  les  priucipales  conditions  qui  iufluenceut  ces  variations;  3“  dans  I’aslhme 
soi-disaut  thymique,  aussi  hicu  que  dans  toutes  les  maladies  du  premier  age, 
le  thymus  a du  etre  rencontre  tautot  petit,  tautdt  volumineux,  suivaut  que 
I’enfant  etait  faihle  ou  rohuste;  mais  il  u’eutre  pour  rieu  dans  ces  alfcetious. 

Neaumoius,  West,  lout  eu  acceptaut  Forigiue  convulsive  du  spasme  de 
la  glotte,  est  d’avis  que  Fasthme  thymique  vrai  cxiste  et  en  puhlie  im 
<'xemple;  il  remanpie  toutefois  que  les  symptomes  ue  sout  pas  entierement 
semhlahles  a ceux  du  .spasme  de  la  glotte.  Barthez  et  Rilliet  out,  dans  leurs 
editions  successives,  defeudu  Forigiue  convulsive  et  rejete  Fiullueuce  com- 
pressive. 11  est  iudid)itahle  que  le  thymus  hypertrophic,  degenere,  peut 
comprimer  la  trachee  ou  les  uciTs  lai'ynges,  et  agir  comme  les  ganglions 
hrouchiques  hypertrophies,  mais,  jc  ne  saurais  trop  iusister  sur  cc  point,  les 
symptomes  ue  sout  j)as  pareils.  C’est  aiusi  que  Paltauf(  1889-1890),  rapporte 
des  cas  de  mort  suhite  avee  hyperti-ophic  du  thymus;  mais,  pour  lui,  cettc 
hypertrophie  est  causee  j>ar  uue  sorte  de  diathese  lymphatique  et  co'iucide 
avec  uuc  hyperplasic  de  la  plupart  des  oi-gancs  lymphoidcs;  les  sujets  qui 
eu  sout  alteiuls  sout  des  cachectiqucs  qui  meurent  de  Icur  cachexie  et 
non  de  Fhypertrophic  du  thymus.  Scheclc,  ayaut  constate  un  cas  do  mort 
suhite  avec  hypertrophic  du  thymus,  cut  Fidee  de  rechercher  le  poids  do 
cet  orgaue  uecessaire  poui'  aplalir  uue  trachee  d’eufaut;  il  lui  fallut  atteiudre 
1 kilogramme,  poids  auquel  n’arrivc  jamais  le  thymus  si  grossi  soit-il;  il 
ne  croit  done  pas  non  plus  a la  mort  par  compi'cssioii  de  la  trachee. 

Grawitz,  Koh,  Bagiusky,  Somma,  Nordruann,  Pott  (1892),  Beueke 
(1894),  Schuilzler  (1894)  ne  citcut  ]>as  des  fails  hicu  prohauts  : tautot, 
c’est  uue  congestion  suhite  qui  a grossi  le  thymus,  tautot  c’est  la  flexion  de 
la  tetc  en  arriere  grace  a latpiclle  la  trachee  se  trouve  comprimee. 

Le  fait  cite  par  Marfan®  parait  du  a Fhypertrophie  du  thymus,  hieu 
qu’unc  convulsion  ait  eu  lieu,  mais  13  jours  auparavaut,  et  qui  ue  s’est  pas 
renouvelee.  L’eufant,  age  de  2 moisl/2,  succomhe  en  2 jours  a Fasphyxie; 
a Fautopsie  on  trouve,  pour  toute  lesion,  le  thymus  hypertrophic,  pesant 
31  grammes;  sa  longueur  totale  etait  de  8 centimetres;  celle  de  la  portion 

(*)  Ueber  Ili/peiHruphic  der  Glnndula  Thymiix.  Cfinper’s  Wochenschrift,  1835.  ‘ 

(*)  Rust's  hliKjazine,  1837,  Bd.  XLIX. 

(’)  Humburyer  Zeitschr.  der  ges.  med.  Bd.  V. 

(‘)  Uber  dns  Asthma  thgmicum,  etc.,  1836. 

(“)  Schmitt's  Encgclopedie  : Siimmritzenkrampf,  1842. 

(")  Spittelle  Pathologic  : Asthma  laryngeum  infantum. 

(’)  Dublin’s  Hospital  Reports  and  Comm.,  t.  V,  1831,  1832. 

(“)  Du  .spasme  de  la  gloUe.  These  de  Paris,  1847. 

(“i  Bulletin  medical,  1894,  p.  495. 
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■Gervicalo,  do  .1  ocntimolrcs  l/ti;  cello  do  la  poj'lion  inlra-llioi'aci([iic  do 
4 centiinotrcs  l/^;  la  largeiic  do  la  poidioii  vcriicale  do  o conliniotros,  cello 
do  la  portion  intra-llioracifpio  do  10  contiinolrcs ; la  plus  grande  epaissenr 
— '2  ccntiinotros  — existail  an  nivean  do  la  |)orlion  thoraciqnc.  I n apla- 
tissenient  do  la  trachdo  so  trouvait  a I’nnion  dos  portions  coi’vicale  ol  tlio- 
raciqnc,  aplatisscnient  cpii  disparaissait  on  partic  qnand  la  glandc  dtait 
degagee,  niais  <pii  laissait  ndannioins,  an  point  coinpriind,  nnc  depression 
assez  marquee;  le  tissn  do  la  trachoo  seinblait  moins  I'dsistant  on  cet 
endroit.  D’apres  iVlarlan,  la  niort  anrait  dtdcansde  mecaniquement  par  rhyper- 
trophie  dii  thymus,  Pair  no  ponvant  pins  passer  quo  par  unc  Icntc  trans- 


versalc  tres  etroite. 

Hdmorragies.  - Le  thymus  prosente  parfois,  sur  dos  cadavres  do 
foetus  ou  do  uouveau-ues,  dc  petits  foyers  hemorragiques  coincidant  avec 
ime  cougestiou  gduerale  et  iutouse  do  I’orgaue  (F.  Wehcr).  Dissemines  dans 
le  parenchyme  ou  isoles,  Icur  volume  ne  depassait  guere  celui  d’une  tete 
d’epingle.  En  meme  temps,  il  existait  presqne  toujonrs  des  ecchymoses  dans 
d’autres  endroits.  Ces  iufarctus  aiiraieut  nne  origine  mecanique  liee  a 
raccouchemeut. 

Inflammation  franche.  — En  1825,  Veron  eutretint  I’Academie  de 
medecine  d’un  cas  de  ihyinus  enjlamme,  trouve  chez  un  nouveau-ne  moi’t 
an  hout  de  quelques  heures;  deux  autres  cas  sent  cites  par  Billard  et  par 
Weher,  de  Kiel*.  Mais  ces  cas  sont  suspects.  On  a })lace,  cu  effet,  sous  cette 
ruhriquo,  des  lesions  telles  que  la  cougestiou,  I’tcdeme,  les  hemorragies 
du  thymus,  coincidant  avec  des  lesions  analogues  du  cceur  et  des  pounions, 
et  paraissant  liees  a un  emharras  general  de  la  circulation  survenu  mocani- 
quement  pendant  raccouchemeut.  Ou  ue  saurait  done  voir,  dans  ces  lesions 
puremeut  passives,  un  processus  iuilammatoire  ayaut  dohute  pendant  la  vie 
intra-utcriue.  L’ohservatiou  puhliee  par  Wittich^  demaude  uue  discussion 
plus  approfondie.  Elle  concerne  un  jeuue  homme  de  18  aiis  qui  fut  pris,  en 
meme  temps  que  de  violeutes  douleurs  retro-steruales,  d’une  dyspnee  qui, 
devenant  paroxystique  pendant  la  nuit  et  dans  le  decubitus  dorsal,  donnait 
lieu  a de  vcritahles  acces  de  suffocation.  De  rhydrothorax  et  de  I’ascite  se 
produisirent;  les  acces  de  suffocation  allerent  se  rapprochant  et  le  malade 
fut  enleve  par  Fun  deux. 

A I’autopsie  quelques  lesions  sans  importance  des  poumons;  le 
feuillet  parietal  du  pericarde  etait  epaissi  et  parseme  detaches  pigmentaires; 
il  formait  une  coque  large  de  7 pouces  en  has,  de  4 a 5 en  haut.  Le  reste  du 
mediastin  etait  rempli  par  une  tinneur  glandulaire  qui  recouvrait  la  crosse 
de  I’aorte  et  descendait  jusqu’a  la  pointe  du  coeur.  Revetue  dune  tuni([ue 
lihrcuse  epaisse,  elle  adherait  tellenient  an  pericarde  dans  sa  partie  supii- 
rieure  qn’il  n’etait  pas  possible  de  I’en  separer;  elle  enserrait,  de  j)lus,  les 
gros  vaisseaux  et  la  trachee.  An  microscope,  certaines  parlies  de  la  tnmeur 
offraient  les  caracteres  dn  thymus  normal ; mais  on  rencontrait,  dans  certains 
endroits,  dos  cavites  remplios  do  })us  et  entourees  dune  zone  rougeatre; 


(')  Beilraf/e  znr  path.  Anal,  tier  Neiificboi'.,  1852.  Bil.  II,  p.  72. 
(*)  Virclioiv’.f  Arch.  Bd.  VIII,  p.  H7,  i855. 
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(‘lies  s’ctaicnt  (ividcmnicnt  cmisd'es  aux  clopens  dos  lobules  correspondants. 
D'autres  cavit(>s  renferinaient  un  liquide  clair  dans  leqiiel  na<fcaient  dcs 
•franulations  pigmentaires  et  des  gouttelettes  de  graisse.  La  inaladie  titait- 
elle  originaire  du  thymus,  ou  bien  avait-clle  pass(3  du  pc^ricarde  au  thymus? 
be  microscope  faisant  reconnaitre,  dans  sa  structure,  le  tissu  normal  du 
Ibymus;  cela  suffisait  a (iclaircir  la  premiere  partic  de  la  question.  La 
seconde  est  plus  difticile  a rdsoudre;  cependant  si  Ton  observe  (pie  la  cavite 
du  pericarde  (itait  demeuri'e  saine,  il  faudrait  admettre  uue  inflammation 
chronique  limitiie  d'abord  au  feuillet  externe  de  la  siireusc  et  se  propageant 
ensuite  a I’extiirieur,  ce  qui  est  pen  probable.  Demme*  relate  I’observation 
d’un  cas  de  ce  genre.  Un  petit  garfon  de  2 mois  1/2,  vigoureux,  sans 
antiicddents  hereditaires,  se  plaignit,  un  matin  en  se  inveillant,  de  la  moitid 
anterieure  du  cou.  11  y avait,  en  cet  endroit,  augmentation  consid(!‘rable  de 
la  tempi^u'ature ; les  mouvements  do  deglutition  et  de  respiration  paraissaient 
nofablenient  gemis.  Trois  heures  apres,  cyanose  marquee  des  miupieuses, 
ainsi  que  dcs  joucs  et  des  ongles,  stupcur  profonde,  dilatation  excessive  des 
pupillcs  et  absence  de  reaction  a la  lumierc;  44  a 4<S  inspirations  tres 
superlicielles  a la  minute,  l.K)  pulsations  et  tcmpiiraturc  de  40", 7.  A la 
partie  antiiricurc  du  cou,  tuuKdaction  rndL'inateuse  au  niveau  de  la  glande 
thyroi'dc  et  au-devant  du  sternum.  Lc  inscaii  veineux  sous-cutane  (3tait  tres 
dilat(3  et  la  surface  de  la  peau  parseimic  de  taclies  noires  ayant  les  dimensions 
de  pieces  de  1 a 5 francs  et  disparaissant  a la  pression.  La  percussion 
donnait  une  matite  prononc(!C  au  niveau  des  poumons,  et  rauscultation 
un  souffle  tres  rude  au-dessus  du  sternum.  Les  bruits  du  coeur  (itaient  a 
[icine  pcrceptibles,  niais  sans  afl(;ration  ap[)reciable.  L’autopsie  montra  qu’il 
s’agissait  (rune  suppuration  de  la  lotalit(i  du  thymus. 

Syphilis.  — (Juatre  ohservations  de  suppuration  — disst'inim'C  ou  en 
lover  — dll  thvmiis  chez  des  fmtiis  syphiliti(|ucs  out  publiees  par  Paul 
Dubois  A Queh|ues  anni'es  plus  tbt,  Ilangsted"  mentionnait  les  autopsies  de 
deux  siijcfs,  (lout  Pun  de  IcS  ans,  tons  deux  infecti'-s  de  syphilis,  chez 
lesquels  on  troiiva  le  thymus  siippiire.  11  est  vrai  que  tons  les  deux  (itaient 
tiiherculeiix  en  niOmc  temps.  Seulemcnt,  il  faiit  sc  garder  d’unc  cause 
d’erreur.  Lc  thymus  siicrete,  en  efl’et,  un  liquide  laitciix,  transparent,  facile 
il  confondre  avec  lc  pus,  confusion  quo  re.xamcn  microscopique  n’ljviterait 
peiit-dtre  pas,  le  liquide  normal  du  thymus  contenant,  d’apres  Diihois,  un 
certain  nomhre  de  glohules  muqiieux  fort  analogues  aux  globules  purulents. 
Mais  la  consistance  cri'ineuse  du  pus,  sa  couleiir  jaune  et  son  opacite  ollrcnt 
pen  de  ressemblance  avec  lc  liquide  thymique.  De  plus,  cehii-ci  est  acide, 
tandis  que  cehii-la  est  alcalin;  d’autre  part,  il  a (itii  troiivii  dans  le  prcmici 
des  corpusculcs  du  thymus,  des  granulations  protiiiqiics  et  de  la  matiere 
grasse  en  particules  isoliics  ou  sous  la  forme  do  corps  granuleux  (Parrot). 
Ajoutons  que,  scion  Duhois,  la  priiscncc  de  pus  dans  le  thymus  serait  le 

(')  Suppurative  Enlzundutift  dos  Tliymus  itiit  liasclien  lelhalen.  Bericht  niis  dein  Jcnncrschcn 
Khiderspital,  1890. 

(*)  Ou  diagnostic  dc  la  syphilis  considerec  coinino  une  dos  causes  possibles  de  la  inert  du  foetus. 
(lazette  rni'dicale,  1850. 

(’)  The  iinrilomy  of  ike  Thymus  f/land,  London,  1832. 
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rt'SiiUat  do  rinnammaiion  dcs  conduits  cl  dii  reservoir  de  cet  organe, 
laquelle  perinetti’ait  de  laire  sonrdre  ce  licpiide  en  exei’fant  une  compression 
sidlisante  en  ces  points.  11  est  done  necessaire  de  faire  des  reserves  sur  les 
cas  snsdits,  d’anlant  quo  la  snppuration  est  un  processus  tres  rare  dans 
la  syphilis  constitutionnelle.  L’liypotliese  de  Dubois  I'ut  acceptee  par  Dcpaul*, 
puis  par  Drann,  Spoetli,  Wild,  Weber,  Ilenocb,  Wisllag  et  Widerhofer,  puis 
contestce  par  Virchow,  Elsicsser,  Weld,  Vogel,  etc.  Depaul,  Lehmann  auraient 
vu  dans  le  thymus  des  gommes  ramollies.  Dednar^  a note  chez  les  enfants 
syphilitiques  des  kystes  du  thymus  a contenu  liinpide  et  jaunatre,  ct  dont 
quolques-uns  avaient  le  volume  d’une  fevc.  Dans  d’autres  cas,  les  lobes  de 
rorganc  etaient  entierenient  transformes  en  deux  grands  kystes  jaunes.  Les 
lesions  du  thymus  dans  la  syphilis  sont  rares,  somme  toute.  Si  Ludwig 
Fiirlh  a,  sur  200  autopsies  de  syphilis  congenitale,  rencontre  7 fois  des 
lesions  du  thymus,  Parrot,  sur  im  nombre  considerable  d’autopsies,  dans 
lesquelles  il  examinait  soigneusement  cet  organe,  ne  La  pas  trouve  une  seule 
fois  diiment  lose  par  cette  maladie.  Ce  qui  pourrait,  selon  lui,  induire  en 
erreur,  e’est  que  le  thymus  contient  parfois  des  tuherosites  mal  circonscrites, 
roses  oil  jaunes,  forniees  de  tissu  conjonctif  ayant  suhi  la  metamorphose 
graisseuse  et  qui  ne  seraient  que  Pune  des  modalites  atrophiques  del’organe. 

Tuberculose.  — Le  sujet  est  peu  connu;  tout  ce  que  Lon  pent  dire, 
e’est  que  la  tuherculisation  du  thymus  est  fort  rare  et  semble  coincider  avec 
celle  des  ganglions  hronchiques.  Les  deux  foyers  peuvent  se  reimir  et 
former  des  masses  solides  et  dures  compriniant  les  organes  voisins.  Toute- 
fois,  Vogel  et  Bednar  aflirment  avoir  trouve,  dans  le  thymus,  de  ces  enormes 
tumeurs,  les  ganglions  etant  demeures  sains.  Mais  les  fails  sont  rares  et  peu 
probants.  Une  petite  lillc  de  7 ans  est  enlevec  dans  un  acces  de  sullocation 
succedant  a d’autres  dont  elle  soulfrait  depuis  longtemps;  Benjamin  Brodic*’ 
decouvre  derriere  le  sternum  une  tumeur  volumineuse,  en  partic  solide  et 
contenant,  dans  une  de  scs  parties,  des  alveoles  remplis  d’un  liquide  hlan- 
chatre  et  granulcux.  Brodie  crut  avoir  affaire  a une  alfection  primitive  du 
thymus,  Friedlehen  pcnchc  pour  des  ganglions  tuherculeux.  Citons  encore 
Bednar,  tout  en  etant  d’avis  que  I’unique  foyer  tuherculeux,  de  la  grosseur 
d’un  pois,  qui  fut  trouve  sur  le  Lord  droit  d’un  thymus  volumineux,  au 
voisinage  de  ganglions  degeneres,  n’etait  qu’un  do  ces  ganglions,  isole 
d’ahord,  puis  englohe  dans  le  tissu  du  thymus.  A cote  de  ces  observations 
pen  demonstratives,  rappelons  quo  Cruveilhier,  Hotlmann,  etc.,  pensaient 
que  le  thymus  pouvait  ctre  envahi  secondairernent  par  les  tuhcrcnles.  Voici 
pourtant  un  fait  dans  lequcl  Demme*  etahlit,  d’une  maniere  plus  positive, 
la  tnherculoso  primitive  et  congenitale  du  thymus.  Une  petite  Idle,  pe.sant 
2 780  grammes  a sa  naissance,  issue  de  parents  sains,  nepresentant  aucune 
tare,  meurt  a son  42”  jour  avec  tons  les  signes  de  I’athrepsic.  On  trouva 
dans  le  thymus  trois  tuhercules  du  volume  d’une  noisette  dans  Icsipiels  on 


(’)  Uull.  de  VAcad.  de  med.,  18oI,  p.  755. 

(■)  hie  KrtuiUli.  dee  SeiKjebuni . mid  Sdiuilhiijc,  1852. 

(•’)  A Prop.  Exsiiij  on  Hie  Tlii/miix  fiiniid,  |).  lU. 

Isolirle  jirimdre  liiherciiloxe  dee  thymus.  Forschritle  der  Mediciii.  1880,  n°  9. 
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conslala  la  presence  tie  l)acillcs  liibcrciilonx.  Quo  si  I’on  recherche  inain- 
lenant  I’inlluence  de  la  iuherculose  sur  le  ihyinus  non  tuherculenx,  je 
n’aurai  que  ties  docinnents  pen  noinhreuxetpeii  precis.  11  s’agil  d’lin  thyiniis 
noiralre  et  indure  Irouve,  suivant  Harder,  chez  un  jeune  hointne  de  15  ans, 
inort  Inhercideux  et,  scion  Hiidoeus*,  d’un  thymus  vohunineux,  sqiiirrheiix, 
presque  carlilagineux,  rencontre  chez  iin  sujet  mort  de  la  mernc  maladie. 
Semhlahle  aux  stealomes,  cette  tumeur  adherail  intiinement  a Taorle,  a la 
veine  cave,  a la  vcine  jngulaire,  et  remplissait  tontc  la  partie  supericiirc  do 
thorax. 

N6oplasmes.  Sarcomes.  Carcinomes.  Myxo-lipomes.  — Les  anciens 
auteurs  enseignaient  que  toutes  les  tuuieurs  lualignes  du  mediastin  avaient 
pour  point  do  drqtart  le  thymus,  quel  que  lut  l agc,  memc  avance,  du  maladc. 
Tels  sont  les  cas  de  Tozetti*  et  de  Falcon’’.  Celui  d’Astley  Cooper \ deja  cn 
progres,  donne  a croire  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  medullaire  primitif  du 
thymus  survenu  chez  une  jeune  Idle  de  19  ans  qui,  apres  avoir  presente  de 
Forthopnec  pendant  plusicurs  mois,  succonihaaux  progres  del’asphyxielcnte. 

En  somme,  les  documents  authentiques  sont  rares,  comme  I’a  montre 
Iricdlehcn,  attendu  (pie  le  thymus,  organe  mal  comm  encore  dans  sa 
structure  et  dans  ses  lonctions,  mais  destine  selon  tontc  evidence  a une 
prompte  regression,  ne  saurait  se  preter  largement  an  tMveloppcment  ties 
processus  jiathologiijues,  et  nous  sommes  encore  assez  loin  de  ce  que 
Birch-11  irscld'ehH  avan^ait,  a savoir  que  hon  noiuhrc  de  tmneurs  du  imi- 
diastin  antiM  ieur  out  le  thymus  pour  point  tie  depart.  Je  citerai  nt'anmoins 
les  deux  laits  suivants.  Le  |)i-emier  est  thi  a Stendener®.  11  se  rapportc  a un 
enl'ant  de  1 an,  hien  portant  jusipie-la,  emporte  en  (piehpies  jours  par  une 
pneumonic  droite.  Outre  les  lesions  ortlinaires,  on  Iroiiva  un  sarcome  du 
mediastin  ipii  avait  perloix!  son  envcloppc  cn  divers  points  et  contracle 
ties  atlh('‘rences  avec  les  vaisscaiix  voisins.  L’cxamcn  microscopique  dcimontra 
qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  hemoiTagiipie  a cellules  rontlcs  developptj  aux 
dtqiens  du  thymus.  Le  second  est  I’ccuvre  do  Soderhaum  (d’Eskilstuna)  et 
de  lledenius;  il  a tde  recucilli  en  1878  a I’liopital  d’Eskilstuna.  MM.  Hahn 
et  L.  Thomas  Font  tradiiit  in  exlenso.  En  voici  les  parties  saillantes.  Le 
malatle,  accusant  2*2  ans,  age  auquel  la  regression  du  thymus  eut  dii  etre 
accomplic  tlcpuis  longtemps,  a (!;td  pris,  d’ahord,  d’accidents  ressemhlant 
a une  [deuresie  Itigere  : toux  et  point  de  ciMt;,  hientot  disparu,  a droite; 
tlyspnee  continue,  sans  acces  de  suHbcalion,  augmentant  dans  certaines 
positions;  plus  tard  survint  un  (Edeme  limited  a la  partie  superieure  du  corps. 
Les  synqiti'mies  auginenterent  pen  a peu,  sans  grand  retentissement  sur  l’(!itat 
gthieral  et  le  malade  succomha  a I’asphyxie  Icnte,  19  mois  apres  le  thdmt. 
L’autopsie  lit  decouvrir  une  tumeur  qui  avait  comprime  les  vaisseaux  et 
les  conduits  aerileres  sans  les  altdu’cr  et  sans  se  propager  aucunemenl  au 


(')  De  nsthmal  n scliirrosa  i iiliimexcentia  jmlm.  et  (jland.  Thymic.  Ephem.  ncad.  nat.  curios.,  1712. 
(")  Hficcolta  di  opusculi  mcdico-prnlici,  t.  II,  p.  ‘Jil. 

(’)  Liindun  vied.  Gr/i.,185.i,  p.  721. 

(*)  The  Anatomy  of  Thymus  ylaiid,  p.  U-17,  1832. 

(“)  Lchrbuch  der  path.  Anatomic.  XKil,  p.  lot. 

(“j  Virchow’s  Arc, 'tie.  lid.  I-I.N,  |>.  105,  1871. 
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clcla.  Elle  (itait  formcc  dc  deux  parties  distinctes  : rune  anlerieure,  ennie- 
nant,  outre  des  tdernents  adipeux  et  lyuij)hoides,  des  cellules  epitheliales 
disposees  comme  les  corps  roods  du  tliyums;  raiitrc,  postericurc,  ayant  la 
structure  inixte  de  certains  sarconies  heinorragiqnes  et  coniposee  de 
cellules  de  tissu  conjonctif  a divers  degres  d’evolution.  ’ La  lenteur  et  la 
regularite  de  la  marche  out  ete  en  rapport  avec  la  forme  et  la  structure  du 
neoplasine ; la  destruction  partiellc  de  Tun  des  nei'fs  phreniques  ne  s’est 
decelee  par  aucun  symptoine;  la  dyspnee  trouve  son  explication  dans  la 
compression  des  bronches  et  de  la  partie  inferieure  dc  la  trachec  aplaties  an 
point  de  ressendjler  a des  gaines  de  sabre.  L’cederne  et  la  cyanose  etaient  de 
ineme  provenance.  Vogel  dit  avoir  trouve  deux  fois,  chez  des  gar^mns  de 
5 a 6 ans,  et  dans  le  mediastin  anterieur,  un  carcinome  qui,  dans  I’un  et 
I’autre  cas,  nc  s’etendait  que  tres  pen  aux  poumons,  a la  plevrc,  an  pericardc 
et  (pii,  par  consequent,  avait  tres  probablcment,  dit-il,  pris  naissance  dans 
Ic  tbymus.  II  me  reste  encore  a mentionner  un  cas  dc  myxo-lipome  observe 
par  Bridigi’,  sur  im  tuberculeux  qui  succomba  a des  accidents  dyspneiques 
attribues  a la  phtisie  pulmonaire.  Le  tbymus  avait  d’enormes  dimensions  : 
556  millimetres  en  longueur;  en  largeiir,  66  an  milieu;  70  a droite,  54  a 
gauche,  ce  qui  lui  donnait  la  forme  d’un  fer  a chexnl;  en  profondeur, 
22  millimetres.  II  pesait  190  grammes.  Bien  que  ce  fait  se  rapporte  a un 
adulte,  j’ai  cm  devoir  le  citer  a cause  de  sa  rarete.  La  revue  qui  vient 
d’etre  faite  des  cas  cites  par  les  auteurs,  a ete  presque  uniquement  anato- 
mique.  Les  symptomes  out  passe  le  plus  souvent  inaperfus,  la  maladie  se 
constatant  bien  souvent  sur  des  foetus  et  des  nouveau-nes.  A un  age  plus 
avance,  elle  n’est  guere  plus  francliement  accusee;  ses  symptomes  propres 
sont  noyes  dans  un  ctat  rnorbide  plus  ou  moins  complexe,  car  elle  est  rare- 
ment  simple,  et  pen  nombreux,  d’ailleurs,  sont  les  cas  dont  rauthenticite 
nelaisse  aucunc  place  an  doute.  Or,  dans  ccs  cas,  les  symptomes  observes  out 
ete  ceux  des  tumeurs  solides  du  mediastin  : matitc  a la  percussion  dans  la 
region  du  sternum,  dyspnee  a forme  continue,  — la  forme  paroxystique  a 
ete  devolue  a tort  aux  tumeurs  du  thymus,  par  suite  de  la  confusion  longtemps 
faite  entre  le  spasme  de  la  glotte  et  riiypertrophie  thymique,  elle  n’a  etc 
notee  que  dans  le  cas  de  Witticb,  — signes  de  compression  du  cote  du  cocur 
et  des  gros  xnisseaux,  oedeme  de  la  moitie  superieure  du  corps,  hydrothorax, 
ascite.  Encore,  la  possibilite  de  ces  vastes  cedemes  a-t-elle  ete  contestee  par 
-M.  BendiO  en  tant  que  pouvant  ctre  produite  par  la  seule  compression 
vasculaire;  I’obliteration  par  des  concretions  lui  semble  necessaire.  Termi- 
nons  enfin,  par  la  mention  d’une  douleur  retrosternale,  intense  qiiand  il 
s’agit  de  sarcomes  ou  de  carcinomes.  Tel  est  le  bilan  des  tumeurs  du  tbymus; 
si  quelques  symptomes  peuvent  aider  a elablir  la  presence  d’unc  de  ces 
tumeurs  prise  dans  son  acception  la  plus  generale,  il  n’en  est  aucun,  pour 
ainsi  dire,  qui  soit  habile  a dilferencier  une  turneur  d’une  autre.  On  est 
done  on  droit  de  conclure  que,  jusqu’a  present,  les  maladies  du  thymus 
echappent  au  diagnostic  et,  consequemment,  a la  tb(M’apeuti(iue. 

. (')  Cnmmi'nlairi’s  clirihjiK’s  dc  l‘ixc,  p.  (!),  1877. 

(-)  Des  luincui  s malignes  du  inediaslin.  A rcli.  (/(in.  dc  im'd.,  0'  serio,  1.  XXVI,  p.  115-715. 
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XIII 

MYXCEDEME 

PAR  LE  A.  COMBE 

Privat-docent  de  Pediatrie  a I’Universitd  de  Lausanne. 


HISTORIQUE 

II  y a line  vingtainc  d’annees,  deux  inedecins  anglais  publiaient  succes- 
sivement  quelques  observations  d’une  maladie  fort  ciirieuse,  inconnue 
j usque-la  et  caracterisee  par  trois  symptomes  principaux  : une  tumefaction 
speciale  de  la  peau,  une  cachexie  generale  et  un  etat  cretino'ide.  C’est 
a W.  Gull  ipie  revient  le  nierite  d’avoir  reconnu  et  caracterise  ce  syndrome 
nouveau  cornme  une  maladie  speciale.  II  donne,  en  ellet,  le  premier,  en  1875, 
devant  la  Societe  medicale  de  Londres,  en  se  basant  sur  cinq  observations, 
une  description  detaillee  de  cette  curieuse  maladie  qu’il  croyait  speciale  a la 
femme  d’un  age  avance  {supervening  in  adult  life  in  women).  Ce  travail 
passa  pi'esque  inaperQu.  Quatre  ans  plus  tard  le  D’’  Oi’d  publia  deux  obser- 
vations nouvelles  de  cette  affection  dont  une  avec  autopsie  et  examen 
cbinii(]ue  de  la  peau.  Get  examen  y revela  une  grande  quantite  de  rnucine, 
de  la  le  nom  de  myxoedeme  ipii  fut  propose  par  Ord  et  adopte  par  les 
auteurs  anglais  Duckwortb  et  Sander,  qui  enpublierent  des  observations  dans 
les  annees  suivantes. 

Depuis  cette  epoque  il  a paru  en  France  un  certain  nombre  de  travaux 
qui  se  rapportent  egalement  au  type  morbidc  deceit  par  les  Anglais.  Ce  sent 
ceux  d’Olive,  de  Hadden,  de  Morvan  et  de  Tbaon.  Cbarcot,  qui  avait  deja 
etudie  cette  maladie  et  lui  avait  donne  le  nom  de  : « cachexie  pachyder- 
mique  »,  en  lit  en  1879  le  sujet  d’une  de  ses  lemons  cliniques,  un  vrai 
modele  de  precision  et  de  clarte.  On  avait  toujours  admis  jusqu’alors  qu’il 
s’agissait  d’une  alfection  propre  a la  femme  et  meme  a la  femme  d’un  certain 
age.  Ballet  et  Cbarcot  demontrerent  qu’elle  atteint  aussi  I’hommc  adulte. 
Mais  il  nous  faut  arriver  jusqu’au  beau  travail  de  Bourneville  et  d’Olier 
[Progr.  med.,  1880,  p.  709)  pour  obtenirla  preuve  que  cette  maladie  qu’ils 
appellent  « idiotic  myxoedemateuse  »,  loin  d’etre  I’apanage  de  I’adulte,  se 
trouve  aussi  chez  I’enfant  et  meme  clicz  le  nouveau-mi.  Depuis  ce  temps 
Bourneville  n’a  cesse  de  s’occupcr  de  cette  question.  Une  partie  des 
matebiaux  qu’il  a recueillis  out  ete  utilises  par  un  de  ses  eleves,  le  D''  Bricon, 
qui  publia  en  1885  un  memoire  sur  ce  sujet.  En  1880  ce  travail  est  com- 
plete par  Bourneville  lui-meme  (Archives  de  neurologic,  n“  2,  p.  137). 
Deux  ans  plus  tard,  en  1888,  I’eminent  medecin  de  Bicctre  public  un 
nouveau  memoire  sur  ce  sujet,  base  sur  17  observations  personncllcs  ou 
empruntees  a d’autres  auteurs  (Progr.  mdd.,  1888,  p.  570). 

En  1890,  Bourneville,  qui  a edifie,  on  pent  le  dire,  I’idiotie  myxoede- 


MYX(EI)EME. 


'JO'.t 


matcuse  a lui  sciil,  lait  parailro  {Procji-es  vied.,  1890,  p.  149)  iin  tra- 
vail magistral  base  sur  '2d  observations  dans  Icqnel  il  trace  dc  main  do 
maitre  les  symplomcs  de  cette  maladie  et  elablit  d’nne  maniere  detinitive  les 
relations  qni  existent  entre  I’idiotie  myxojdematcnse  et  Ic  myxoedeme  de 
1 adultc.  En  1895  enlin,  le  D‘  \oisin  consacre,  dans  son  cxcclient  onvrage 
snr  I’idiotie,  nn  ebapitre  special  a cette  si  interessante  maladie  (p.  225). 

Depiiis  ce  temps  nn  certain  nombre  d’observations  pins  on  moins 
compiaes  de  myxoedeme  de  I’cnlance  ont  ete  publiees  soit  en  France,  soit 
en  Allemagne,  soit  en  Suisse,  Elies  ont  complete  le  tableau  de  cette  maladie 
et  ont  contribue  a en  etablir  la  symptomatologie. 

SYMPTOM  ATOLOGIE 

Le  myxoedeme  evoliie,  chez  I’enlant,  a image  oule  corps  n’est  pas  encore 
developpe,  oil  I’intelligence  n’est  pas  encore  formee.  L’empoisonnement 
mjDioedemateux  prodnit,  en  consequence,  chez  I’enlant  : un  arret  de  deve- 
loppement  physique  et  un  arret  de  developpement  intellectuel,  symptomes 
qui  impriment  an  myxoedeme  du  jeune  age  un  facies  absolmnent  carac- 
teristique.  De  la  resultent  chez  I’enfant  myxoedemateux  deux  symptomes 
nouveaux  si  apparents,  si  predominants,  que  I’on  pourrait  se  croire,  a 
premiere  vue,  en  presence  d’une  maladie  essentiellement  differente  du 
mpoedeme  de  I’adulte.  Si  au  point  de  vue  nosologique  et  pathogenique  le 
myxoedeme  de  I’enfant  forme  un  tout  bien  homogene,  il  presente  cependant, 
au  point  de  vue  clinique  et  surtout  etiologique,  des  differences  telles,  qu’il 
convient  d’en  decrire  trois  formes  bien  speciales  : L Le  myxoedeme  atro- 
phique.  II.  Le  myxoedeme  operatoire.  III.  Le  myxoedeme  endemique. 

I.  — MYXOEDEME  ATROPHIOUE 

(oil  idiotic  myxoedemaieuse,  on  cachexie  cretinoide,  on  cvelinisim  sporndique) 

Comme  nous  I’avons.  laisse  entrevoir,  la  gravite  des  symptomes  sera 
d’autant  plus  serieuse  que  la  maladie  aura  debute  chez  un  enfant  plus  jeune, 
ce  qui  va  nous  permettre  de'distinguer  trois  formes  principales  : 

Mode  de  d6but.  — 1).  Si  le  myxoedeme  se  developpe  chez  I’enfant 
nouveau-ne,  a un  age  oil  le  corps  est  a peine  forme,  oil  I’intelligence  n’est 
pas  encore  eveillee,  il  prodnit  un  arret  de  developpement  physique  complet  : 
le  nanisme,  un  arret  de  developpement  intellectuel  absohi  : Vidiotie; 
symptomes  qui  impriment  a cette  forme  du  myxoedeme  de  I’enfant  un 
caractcre  si  special,  nne  analogic  telle  avee  le  cretinisme,  qii’elle  lui  a vahi 
les  noms  dc  « cretinisme  sporadiojue,  cachexie  cretinoide,  idiotic  myxoe- 
demateuse  ».  G’est  la  le  myxoedeme  congenilal. 

2).  Si  le  myxoedeme  evoluc  plus  tard,  dans  la  premiere  annec,  ii  un 
moment  oil  le  corps  etait  quelqiie  pen  developpe,  oil  rintclligencc  etait  deja 
eveillee,  le  nanisme  sera  moins  complet,  et  I’cnlant  montrera  quelqiics 
hiciirs  d’intclligence,  il  ne  sera  qu’imbecile  on  mi-idiot.  G’est  lii  le 
myxoedeme  infantile  prdcoce. 
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Si  le  iny.voodeme  s’cst  dcvcloppe  plus  lard  encore,  dans  la  dcuxiemc  ou 
Iroisieiue  annee,  I’enfant  ne  sera  ni  idiot  ni  indjccile,  ce  sera  siinplcnicnt  un 
enfant  retarde  capable  d’nn  certain  developpement  intellecluel.  Mais,  el 
e’est  la  le  syinptoine  predominant,  sa  laille  sera  Ires  petite.  Ires  inferieure 
a celle  des  enfants  de  son  age.  G’est  le  myxeedeme  infantile  lardif. 

5).  Si  enfin  la  I'onction  thyroidienne  n’a  pas  entierement  disparu,  si  elle 
est  siinpleinent  insuffisante,  reinpoisonnement  myxocdeniateux  sera  tardif  et 
incomplcl  et  nous  ol)serverons  certains  symptomes  du  myxeedeme  a I’exclu- 
sion  des  autres.  Encore  ici  e’est  le  nanisme  ou  tout  au  moins  ime  tres  petite 
taillc  qui  sera  le  symptome  predominant,  les  symptomes  cutanes  seronl 
plus  ou  moins  accenlues,  par  conlre  I’intelligence  sera  normale,  la  cachexie 
presque  nulle.  C’est  la  forme  fruste  die  myxeedeme  atrophique. 

A.  — Myxcedeme  congenital 

Premiers  symptomes.  — Contrairement  a cc  qu’aflirment  plusieurs 
auteurs,  un  certain  nombre  d’enfants  naissent  myxeedernateux,  « avec  une 
tele  bouffie  et  sans  expression  »,  comme  s’cxprimc  le  pere  d’un  enfant  que 
j’ai  soigne;  « ressemblanl  a un  crapaud  avec  sa  langue  qui  sort  toujours 
de  sa  bouche  »,  me  dit  une  belle-mere  dans  un  autre  cas.  Mais  il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi.  Le  plus  souvent,  tant  que  dure  ralimcntalion  lactee,  les 
syiuplomes  du  myxmdeme  sont  si  pen  developpes  el  si  pen  prononces  qu’ils 
echap[)ent  a raltention  des  parents  (Hourneville).  Mais,  meme  dans  ces  cas, 
nn  ceil  exerce  pout  deja,  dans  le  couranl  des  premieres  semaines,  meme  des 
premiers  jours,  constaler  certains  symplbmes  precurseiirs  de  I’idiotie  myxoede- 
mateuse  et  les  ])remiers  de  tons  ces  symplbmes  sont  I’arret  de  croissance,  la 
bouffissui’e  de  la  face  et  le  regard  vague,  « cretinoide  »,  de  I’cnfant.  Quoi 
qu’il  cn  soil,  des  (pic  I’alimentalion  devient  mixtc,  les  symptomes  caraetb- 
risliques  apparaissent  el  deviennenl  visibles  umrne  pour  un  ceil  pen  attentif. 

Pbriode  d’btat.  — Pour  ne  pas  nous  exposer,  lorsque  nous  parlerons 
des  autres  formes  du  myxeedeme  alro[)biquc,  a des  rcipdtitions  et  a dcs 
longueurs,  sans  ccla  inbvitables,  nous  aliens  prendre  comme  type  de  cettc 
description  sa  forme  la  plus  complete  : le  myxmdeme  congenital,  tout  en 
indiquant,  chemin  faisant,  les  dillerences  qui  le  sciparent  des  autres  formes. 

Les  symptomes  caraetbristiques  de  cette  periode  sont  : le  facies,  les  alte- 
rations cutanees,  les  troubles  nerveux,  la  cachexie,  V absence  du  corps 
thyro'ide. 

1“  Facies.  — Le  facies  est  si  caractcristique  qu’un  seul  coup  d’oeil 
suflit  pour  faire  le  diagnostic.  En  effet,  les  raalades  alteints  d’idiotie 
myxoedemateuse  out  entre  eux  la  plus  grande  ressemblance  : sur  une  tres 
petite  taille  de  nain  se  trouve  une  tete  enorme  si  on  la  compare  au  reste  du 
corps;  en  tous  cas  absolument  disproportionnee  et  qui  ne  semble  pas  appar- 
tenir  au  meme  individu.  Get  aspect  etrange,  combinb  avec  une  ligurc 
bouffie,  « vraie  pleinc  lime  »,  et  un  regard  vague,  forme  un  ensemble  abso- 
lument pathognomonique  (fig.  1). 

Si  I’on  examine  de  plus  pres,  on  constate  que  la  iMe  est  dilforme,  volumi- 
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ci  sans  expression.  Lc  I'ronl  esi  has. 


nensc  en  ariaere,  relrecie  cn  avail 
persislanfe.  La  lace,  ronde,  esl  inerle 
eti'oit  el  a[)lati  lateraleinenl.  La  pean 
f|in  le  rcconvro  cst  ejiaissie  cL  sonvent. 
sillonnee  do  larges  plis.  Les  panpieres 
son!  honflies,  pales,  hlenalres;  elles 
reconvrent  les  ycnx  en  partie  el  les 
font  paraitre  plus  petifs.  Le  nez  esl 
epate,  court,  Ires  elargi  et  coimne  en- 
fonce  a sa  base ; les  joues  sont  honflies, 
larges,  pendantes,  treinhlolantes.  Les 
lev  res  epaissies,  renversees,  ont  ime 
conleiir  violacee.  La  Louche  est  grande, 

Ires  largeinent  Icndue,  et  generale- 
ment  Fenfant  la  laisse  entr’ouverte  et 
Foil  aperfoit  la  langue  grosse,  epaisse 
et  large.  Sonvent  cet  organe  a pris  un 
tel  volume  qu’il  demeure  constam- 
ment  hors  de  la  liouche,  entretenanl 
line  salivation  ahondante.  Les  dents 
sont  ahsentes  dans  la  forme  congeni- 
tale,  irregulieres  et  cariees  dans  la 
forme  infantile.  Le  menton  est  petit 
et  comme  ecrasc.  Les  oreilles  sont 
epaisses,  d’nnepaleur  cireuse  ou  rpiel- 
quefois  violacees,  toujours  oedema- 
tiiies.  Le  co^^  est  large,  court,  et  la  tete 
semhle  s’enfoncer  dans  les  epaules. 

On  troiive  souvent  les  creux  siis-claviculaires  tumefies,  contenant  des  tu- 
meurs  mollasses  qui  sont  des  pseudo-lipomes.  Le  thorax  oflre  des  defor- 
mations plus  oil  moins  accentuees,  le  dos  est  voiite  et  le  rachis  est  plus  ou 
moins  devie  latcralement.  Ajoutons  a tout  cela  une  pean  tumeliee  et  plissee 
dans  les  llancs  qui  angmente  encore  la  deformation.  Dans  Faisselle  on  troiive 


I'ig.  1.  — Mijxu'demc  cuitijciiilal.  — C.  11.,  de  Lyon, 
!l^^(5e  de  1.i  ans  2 mois;  liauleur  : 80  centiine- 
tre.s;  poids  : 17'‘|'',2d0.  Avant  le  tiaiteinent. 


souvent  les  menies  tumeurs  etaliies  et  molles  quo  nous  avons  signalees  an 
cou.  L abdomen  est  gros,  proeminent,  « ventre  de  halracien  ».  On  y observe 
presque  toujours  une  volumineuse  pseiido-liernie  omhilicale  (ne  contenant 
point  d’intestin).  Le  hassin  est  retreci.  Les  organes  genitaux  sont  atrophies 
et  arretes  dans  leur  developpemcnt.  Souvent  le  capuclion  dii  clitoris,  forte- 
ment  gonlle,  a Fair  d’un  penis  faisant  .saillie  entre  les  grandes  levres  oede- 
matiees.  Les  exlremiles  sont  grosses,  houffies  et  olfrenl  des  incurvations 
pseudo-rachitiqiies  plus  nettement  accusees  aux  memhres  superieiirs.  Les 
mains  sont  gonflees,  trapiies  el  disproportionnees ; les  doigts  sont  voliimineux, 
en  hoiidins.  Dans  la  forme  infantile,  ou  les  mouvemenls  volontaires  existenl, 
la  main  et  les  doigts  raidis,  par  le  gonllement,  ont  de  la  peine  a se  llechir, 
a s’etendre  et  a saisir.  Ges  enfants  sont  rnaladroits  et  ne  peuvent  qiie  diffici- 
Icment  executer  des  mouvemenls  delicats  cl  precis.  Les  pieds  sont  egalement 
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courts,  dcformcs,  trop  larges  pour.  Icur  longueur,  fortemenl  ocdeinateux. 
Les  orteils  gonlles  et  les  jaiubes  eyliudriques  donnenl  aux  exlremites  infe- 
rieures  im  aspect  sciublaldea  celui  dcs  iiiembres  inforuies  des  pacbyderiiies. 

'2“  Alterations  ciitanees  el  mnqiienses.  — La  peau  esl  epaisse,  gonflee. 
Ires  luineliee,  ridee,  plissee,  et  resseinble  a cela  pres  a de  la  peau  oedematiee. 
Mais  cet  a'deiue  est  un  faux  (cdeme  dur  et  elastique  qui  resiste  a la  pression 
du  doigt,  et  jamais  on  ne  pent  y produire  le  godet  caracteristique  de 
rocdeine  vrai.  II  presente  ime  reelle  analogie  avec  le  gonlleineut  de  la  plileg- 
malia  alba  dolens.  La  peau  est  blanche  et  terreuse  an  visage  et  ne  presente 
pas  sur  les  Jones  les  plaques  rouges  des  adultes.  Elle  est  violacee  et  froide 
aux  extremites,  surtont  aux  levres,  nez,  oreilles,  mains  et  pieds.  Elle  est 
seebe  et  rugueuse  et  est  le  siege  d’nne  desquamation  etendue,  surtout  aux 
extremites.  Les  secretions  sudorales  et  sebacees  sent  presqne  taries.  Comme 
la  jieaii,  les  miKpienses  sent  envabies  par  la  degenerescence  myxoedema- 
teuse,  dies  sent  tumedees,  pales  et  skhes.  La  muqueuse  buccale  presente  un 
•midlement  maiapie  (pii  s’etend  an  palais  et  an  pharynx,  les  gencives  sent 
boursoidlees,  la  langue  augmente  de  volume  au  point  de  proeminer  hors 
de  la  bonebe.  Toujonrs  epaisse,  elle  donne  a la  parole  (forme  inlantile, 
([uebpiefois  meme  forme  frnste)  nn  caractere  particidier,  I’enfant  parle 
comme  s’il  avaitde  la  bonillie  dans  la  bonebe.  L’oedeme  de  la  glotte  explique 
la  raucite  et  le  timl)re  si)ecial  de  la  voix.  L’cesopbage,  merne  quelquefois 
I’estomac,  souvent  le  rectum,  i)rescntent  un  etat  analogue,  ce  qui  explique 
fort  bien  la  dvsi)e[)sie  et  la  constipation  opiniatre  quo  I’on  constate  dans 
toutes  les  formes  dn  myxeedeme  de  I’enfant.  — Productions  epidermiques. 
Poils.  La  peau  reste  qlabre,  ce  qui  n’a  rien  d’etonnant  quand  il  s’agit  d’un 
jeune  enlant ; mais  elle  reste  glabre  dans  la  suite.  La  barbe  manque  cliez  les 
"•arsons,  les  poils  de  I’aisselle  et  do  pubis  ne  se  montrentni  cbez  les  garfons, 
ni  cbez  les  lilies.  Les  cheveux  sont  durs,  raides,  epais,  en  brosse  comme 
des  crins  et  tres  cassants.  Ils  sont  generalement  bruns  on  roux  et  souvent 
tresabondants.  Le  ciiircbevelu  est  fre([uemnient  le  siege  d’un  eczema  etendu 
et  rebelle.  Les  cils  et  les  sourcils  sont  rares.  Les  onqles  sont  ordinaireinent 
alteres,  mal  developpes  et  cassants,  souvent  atrophies. 

5°  Troubles  nerveux.  — Sous  le  rapport  de  I’intelligence  tons  ces 
malades  relevent  de  I’idiotie  on  tout  au  moins  du  retard  d’intelligence.  Chez 
aucun  cependant,  meme  cbez  les  plus  idiots,  on  n’observe  les  caracteres  de 
I’idiotie  profonde,  tels  qu’ils  se  rencontrent  dans  la  sclerose  cerebrale,  par 
exemple.  Us  n’ont  pas  de  tics,  de  mouvements  epileptoides,  ils  ne  grima- 
cent  pas,  ne  crient  pas,  ne  grincent  pas  des  dents  : ils  n’onanisent  pas 
comme  les  idiots  sclcreux  (Bourneville).  Cependant  ce  sont  des  idiots,  et 
I’idiotie  est  d’autant  plus  grande  que  I’empoisonnement  myxoedemateux  a 
ete  plus  precoce. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  la  forme  congenitale  on  observe  une  idiotie 
complete.  Venfant  n’a  pas  meme  I’instinctde  la  conservation.  Sans  doiite  la 
faim  et  la  soif  lui  causent  une  souflrance  qu’il  manifeste  par  des  cris  inarti- 
cules,  mais  jamais  il  n’a  I’idee  de  demander  sa  nourriture.  Meme  lorsqu’on 
la  place  devant  lui  il  ne  la  reclame  pas,  et  si  on  n’avait  pas  soin  de  la  lui 
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niourra.  do  lann  Ces  enlants-la  rcspircnt  ct  digerent  soulcmnl  1cm  ;ic 
ost.ontala.tvcgetatjvc.  Cos  idiots  rcstcnt  ineSos  sm-  1cm  d I s 
savcnt  m marchci^  ni  se  tend-  del, out,  ni  men.e  fairc  Ic  moindre  m nv 
n,c.nt  volontairc.  C cst  Ic  portrait  vivant  dc  « I’hommc-plantc  ,>,  dc  Zs  1 
Dau  res  infantile  precoce,  montrent  un  dc^  plus  love  ils  o i 

1 mstmet  dc  la  conservation  ct  merne  ccrtaincs  sensations  cl  pcrccpti’o  Ce 
sent  on  general  dcs  myxoedemateux  dont  I’idiotie  s’est  developpee  nn  Cer- 
tain temps  apres  la  naissanee.  En  elTet,  frappes  vers  six  mois,  un  an  dll- 
hmtmois,  I S ont  etc  jusqu  a cette  epoque  des  enfants  normaux,  ils  out 
oui  des  tendresses  de  cur  mere,  leur  intelligence  a commence  a s’eveiller 
Ce  sent  ces  vestiges  d education,  ces  premid-es  lueurs  d’intclligenco  ces 
pi emiei-s  sentiments  aliedifs  dont  ils  manifestent  Ics  traces  a la  viie  d’une 
chose  qiii  leur  es  desagreable  oii  agreable.  Les  tenebres,  un  bruit,  une  per- 
sonne  etrangere  les  effraieid.  Ils  eproiivent  dii  plaisir  a voir  leiirs  parelits, 
ils  leur  sourient.  L aspect  d une  personne  aimee,  d’un  joujou  on  d’!m  obiet 
famibci,  les  rejoiiit.  La  nourriture  leur  fait  plaisir,  si  elle  est  bonne,  ilsen 
leclament  par  des  cris,  par  des  signcs  ; la  faim  provoque  cbez  eux  de  riiii- 
meur  ct  meme  la  colere.  Ils  outdone  des  sensations,  peut-etre  memo  des  per- 
ceptions, mais  en  dehors  de  cola  ils  restent  impassibles,  avec  un  air  de  dignite 
ct  d importance  « digne,  dit  Voisin,  d’un  grand  personnage  Ils  sont  ^nfin 
susceptibles  d une  certaine  education  on  plutot  d’un  certain  dressage,  car  ils 
aiinent  a fame  quelques  commissions.  Au  point  de  vue  de  I’intelligence  ils 
arriventau  niveau  dll  singe,  e’est  le  portrait  de  « I’homme-animal  » de  Roescb 

R aiitres  enbn,  forme  mfanlile  tardive,  frappes  plus  tard  encore  pendant 
cm  enfance,  ont  non  seulement  des  sensations  et  des  perceptions,  mais 
encore  un  certain  degre  d’intelligence.  Ils  ont  de  la  memoire  et  sont  siiscep- 
1 J es  d attention,  par  consequent  de  developpenient,  et  plus  ces  facultes 
seront  grandes,  plus  rameboration  sera  rapide.  Sous  I’influence  d’liue  educa- 
lon  paticnte  et  bien  dirigee,  ils  deviennent  propres,  apprennent  a manger 
seuls,  a s babiller,  a se  laver,  a rendre  quelques  services  dans  la  maison.  Au 
point  de  vue  de  I’intelligence  ce  sont  « des  retardes  ».  Leur  caractere  est 
oux  et  semble  capable  d’alfection.  Enfin,  dans  la  forme  frusle,  I’intelligence 
estpresqueabsolument  normale.  La  pai'ole  est  niille  dans  la  forme  conejeni- 
tale  oil  limitee  a qiielques  mots  mal  prononces.  Le  son  de  la  voix  ct  surtoiit 
e cri  est  tres  particuber,  il  est  bruyaiit,  strident  et  d’un  timbre  rauqiie, 
iizarre  et  retentissant.  Dans  la  forme  infantile  la  parole  est  lente,  un  pen 
peniblc,  trainante,  comme  si  le  maladc  regrettait  chacune  dc  scs  paroles. 
Dans  la /b?^me  frusle,  la  parole  est  un  pen  lente,  mais  a part  ccla  normale.  La 
sensibilitd  generale  est  intactc  dans  Ics  trois  formes.  La  scnsibilite  speciale 
est  imrmalc  aidant  que  I’etat  intcllcctuel  du  maladc  permet  d’en  jiiger. 
Louie,  la  vision,  I’odorat,  le  goiit  scmblent  normaux.  Quelqucfois  cepen- 
dant  on  a observe  de  la  surdite. 

4“  Caehexie.  — Le  premier  symptomc  qiii  se  trouve  dans  les  trois  for- 
mes ct  indique  un  trouble  profond  de  la  nutrition  generale  cst  le  nanisme. 
Non  pas  que  le  poison  myxoedemateux  diminuc  la  taillc,  mais  I’cnfant  ccsse 
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(Ic  grandir  ou  dii  moins  grandit  exccssiveincnt  pen  cllenlcmcnl.  11  cn  resultc 
qucsa ladle  restc  toujours petite;  le  « pacha  » de  Bicetre,age  de  19  ans,avait 
90  cenlimetres ; le  cretin  des  Batignolles,  a 51  ans.  avait  une  taille  de  1"MU; 
lemalade  de  Yoisin,  a 9 ans,niesure  70  centimetres;  celni dcFrancotte  avait, 
a 21  ans,  84  centimetres;  nn  des  notres,  a 4 ans,  mesnre  69  centimetres; 
I’autre  a 2 ans  68  centimetres.  La  tcte  senlc  continue  a sc  developper  norma- 
lement.  L’alteration  de  la  nutrition  gencrale  se  manileste  encore  par  les 
troubles  de  la  dentition.  Ces  tronbles  sent  variables  suivant  Tepoque  du 
debnt.  Dans  la  forme  congenitale  la  premiere  dentition  ne  se  prodnit  pas  ou 
Ires  lardivement;  dans  la  forme  infantile  la  dentition  se  prodnit  generalement, 
mais  les  dents  tombent  an  bont  de  un  ou  denx  ans,  et  la  seconde  dentition 
est  ou  absente,  ou  retardee  et  inegale ; dans  la  f»rme  fruste,  la  dentition  est 
retardee.  Dans  les  trois  formes  les  dents  se  carient  tot  et  rapidement.  Ces 
malades  cpronvent  anssi,  et  cela  dans  les  Irois  formes,  une  grande  suscepli- 
bilitd  pour  le  froid,  ce  qui  s’cxpliqne  par  I’abaissement  de  la  temperature 
centrale,  qni  est  souvent  de  50  degres,  et  par  nne  mauvaise  circulation.  Les 
levres,  le  nez,  les  oreilles,  les  mains,  les  pieds  sont  froids  et  cyanoses.  La 
pression  sanguine  est  faible,  le  pools  est  petit,  rapide,  depressible.  Paral- 
lelenient  on  observe  une  diminution  notable  de  I’liree  et  de  I’acide  urique 
excretes.  Unederniere  manifestation  do  cetle  sonffrance  de  la  nutrition  gene- 
rale  est  Vapalhie  physique,  morale  et  inlellecluelle.  Dans  la  forme  cony e- 
nitale  les  mouvements  volontaires  sont  memc  absolumcnt  nuls;  dans  la 
forme  infantile  ils  sont  pen  developpes  et  tres  lents  : quand  on  assied  le 
maladesur  une  chaise,  il  y reste ; si  on  le  met  debout,  il  y reste  ; si  on  veut  le 
faire  marcher,  il  le  fait  a pas  lents,  courts  et  chaucelants.  La  demarche  est 
pesanie,  accompagnee  d un  dandinement  et  d un  balancement  lateral,  comme 
cbez  les  racbiti(pies.  Dans  la  forme  fruste,  les  mouvements  quoiqu’un  peu 
lents  sont  normaux.  Parallelement  a cette  inertie  physique  on  observe  cbez 
eux  nne  repugnance  pour  lout  ellort  intellectuel,  une  apatbie  complete,  une 
indilference  absolue  a tout  ce  qui  se  passe  autour  d’eux.  Les  efforts  memos 
ne  s’accompagnent  d’auenne  modification  de  la  pbysionomie.  Les  autres 
systemes  do  reconomie  offrent  peu  de  modifications ; seul  1 (edeme  des 
muqueuses  y prodnit  quelques  symptomes. 

La  respiration  est  souvent  genee,  les  malades  s’essoufflent  rapidement, 
leur  inspiration  devient  bruyante  pendant  I’eRort.  — Digestion.  L appetitest 
modere,  les  myxoedemateux  ne  sont  ni  gloutons,  ni  gourmands.  Mais  un  fait 
tres  caracteristiqne,  et  comme  nous  le  verrons,  tres  explicable,  lait  qui  se 
retrouve  dans  toutes  les  formes  de  la  maladie,  est  une  extreme  repugnance 
pour  la  viande.  La  digestion  est  mauvaise,  la  constipation  opiniatre. 

5°  Absence  de  thyro'ide.  — L’absence  de  la  thyroide  est  la  regie.  Dans 
tons  les  cas  ou  on  Pa  recbercbee,  on  a pu  constater  son  absence  complMe. 
Dans  tons  les  cas  autopsies,  on  a pu  verifier  ce  fait  et  voir  ou  bien  que  la 
thyroide  ne  s’etait  pas  developpcc,  ou  qu’elle  s’etait  completement  atropbiee 
ou  sclerosee.  Dans  la  forme  fruste,  par  contre,  on  observe  souvent  une 
thyroide,  mais  elle  est  atropbiee  ou  alteree  par  une  lesion  morbide. 

Marche  de  la  maladie.  — Le  myxoedeme  congenital  evolue  tres  lente- 
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Dans  I,.  ,„yxos.lniMC  mlanlilc,  cl  c’nsl  la  nn  lail  sn.'  Ia,|„al  „n  „c  sanrail 
li-oi)  insislc-,  lo  poison  iiij-x.mli'.malrax  agit  siii-  on  organismo  iloja  on  voiede 
developpomcnl  soil  an  poiiil  do  viic  physic, no,  soil  an  point  do  viic  inlollec 
tiiel  Cos  prciiiiei-s  vestiges,  cettepi-eiiiierc  poiissdo  d’intelligence.  cc  piciniei- 
developpeinenl  dn  corjis  iiiipmnciil  an  myxoidenic  infantile  ties  cai-acleros 
siillisamment  tranches  pom-  lo  soparor,  an  point  do  viie  cliniiinc,  du  nivxoi- 
deme  congenital. 


Mode  de  d6but.  — Dans  im  asscz  grand  nomhre  do  cas  Ic  debut  est 
acile  a fixer.  C est  a la  suite  d’unc  maladic  inrecticusc  (pneumonic,  coque- 
IncJie,  etc.)  et  sans  qne  rattention  ait  ete  specialement  attirec  dn  cote  de  la 
thyroi'de,  qne  I’on  voit  se  developper  Ics  symptomes  morbidcs  dn  myxicdemc. 
Dans  nne  antre  categoric  de  cas  il  est  impossible  de  tronver  ni  nn  debut,  ni 
raemenne  cause.  — II  n’est  pas  illogique  d’admettre  qn’il  s’agit  dans'ces 
cas  d ime  atrophic  thyroidienne  suite  de  maladic  imtalc,  atrophic  encore 
incomplete  an  moment  de  la  naissance  mais  continuant  a se  lairc  lentement 
et  progressivement  dans  la  premiere  annee.  Si  cettc  hypothesc  est  juste  on 
devrait  tronver  lors  des  premiers  symptomes  nn  dernier  reste  de  tbyroide. 
Cette  forme,  quoiqne  congenitale  d’originc,  presente  cependant  les  symptomes 
de  la  forme  infantile  et  merite  d’y  figurcr.  II  en  est  de  meme  d’nnc  troisieme 
categoric  do  cas  assez  rares  et  lort  difliciles  a expliqner.  On  a decrit  plu- 
sienrs  observations  d’enfants  nes  (?)  sans  tbyroide,  chez  lesqnels  cependant 
le  mj-xoedeme^ne  s’est  developpe  qne  plus  tard  (8%  lO*^  mois,  2 ans).  Kocher 
en  a propose  I’explication  suivante.  Les  substances  antitoxiques  tbyroidiennes 
de  la  mei’c  traversant  le  placenta  viendraient  remplacer  pendant  toute  la 
vie  foctalc  le  sue  tbyroidien  qui  manque  a renfant.  Gclui-ci  naitrait  ainsi 
avec  line  certaine  provision  d’antitoxine  qui  Iiii  suffirait  pendant  les  premiers 
temps  de  la  vie  reelle.  La  provision  unc  fois  epiiisec,  le  myxoedeme  s’in- 
stallerait  definitivement.  Cette  hypothese  tres  ingeniciise  expliqne  fort  bien 
pourquoi  un  enfant  sans  tbyroide  nait  normal,  mais  elle  ne  pent  logique- 
ment  expliqner  les  cas  de  developpement  tardif  du  myxoedeme.  II  nous 
scmblcplus  naturel,  puisque  hypothese  il  y a,  d’invoquer,  dans  ccs  cas,  I’in- 
fluencc  du  thymus  qui  est  nnc  glande  antitoxique  fort  analogue  a la  tbyroide, 
car  on  a traite  avec  sncces  des  myxmdemateux  par  le  thymus.  Cette  glande 
ne  serait-ellc  pas  normalcrnent  dcstinec  a neutraliser  les  toxincs  maternelles 
qm,  dies  aussi,  traversent  le  placenta  et  empoisonneraient  I’enfant.  Si  la 
tbyroide  manque,  le  thymus  pent  y suppleer  non  senlernent  pendant  la 
vie  intra-uterinc  mais  aussi  apres  la  naissance.  Mais  a mesure  que  le  thymus 
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s’alrophic,  Ic  myxoedcmc  sc  clcveloppc  cl  s’inslallc  tlcCmilivcmcnt  lorsquc 

Gcitc  glandc  a complelcmenl  dispani. 

Description.  — Ayant  dcja  insistc  sur  Ics  caractcrcs  qui  diffcrencicnt 
Ic  niyxn'dcmo  infaniilc  du  congenital,  nous  n’en  donnerons  ici  qu’un  Ires 

court  resume. 

i“  Focips.  — Lc  facies  general  cst  le 
memc  que  dans  la  forme  congenitale,  cepen- 
dant  I’expression  cst  moins  immobile,  le 
facies  cretinoide  moins  prononce  (fig.  2). 

2“  Alterations  cutanees  et  muqneuses. 
— Ccs  alterations  sont  les  mcmes  quo  celles 
que  nous  avons  deja  decrites,  niais  un  pen 
moins  prononcecs.  La  peau,  tres  oedematiee, 
cst  moins  sechc  et  moins  desquamante.  La 
hernie  ombilicalc  fait  defaut.  La  coulcur  est 
pale  terreuse  a la  figure,  violacee  aux  extre- 
mites.  Les  polls  sont  moins  rares,  les  ongles 
moins  alleres.  Les  muqueuses  sont  moins 
gonllecs,  la  langue  rarement  proeminente;  la 
voix  moins  rauque. 

5“  Troubles  nervenx.  — Dans  la  forme 
precoce  I’idiolic  cst  moins  complete,  les  en- 
fanls  ont  non  sculemcnt  des  sensations  et  des 
jicrceplions,  mais  encore  un  certain  degre 
d’intelligence.  Dans  les  cas  survenus  plus 
lardivcment  rintclligencc  est  simplement 
rctardee. 

4°  Cachexie.  — La  cachexie  cst  par  centre 
aussi  acccnluee  ipie  dans  la  forme  congenitale.  Le  nanisrne  est  tres  pro- 
nonce; la  croissance  se  fail  a peine  de  4 a 5 millimetres  par  an;  1 un  de  nos 
mvxaHlemateiix  infantiles,  i 25  ans,  mesure  129  centimetres  ; 1 autre,  a 
9 ans  1/2,  91  centimetres.  La  dentition  cst  anormalc.  La  sensibilite  au  Iroicl 
est  tres  vivc,  la  circulation  peripherique  defeclueuse.  L’apathie  physique, 

morale  et  intellectuelle  est  extreme.  i -p  , 

5“  Absence  de  tlnjroide.  — La  fonction  thyroidienne  fait  toujours  delaut 
a la  periode  d’etat,  soit  qu’on  no  trouve  aucune  trace  de  la  glande,  soit  qu  etle 
soit  remplacec  par  un  noyau  dur  et  sclereux.  — Marche  de  la  maladie. 
L’ evolution  de  la  maladie  est  la  nieme  que  dans  la  forme  congenitale. 


Fig.  2.  — Mijxw/li'me  iiifiiiitih.  — lluiloU 
S.,  de  Wi'iilerlliup,  Age  de  25 ans;  hau- 
teur • l“,2‘.l;  poids  : 57'*', 5. 


C.  Forme  fruste  du  myxcedeme  atrophique 

Comme  chez  Fadiilte,  nous  observons  chez  I’enfant  des  cas  incomplets  de 
mvxrcclcmc. 

Mode  de  d6but.  - Les  causes  sont  les  memes  que  dans  les  autres 
formes  : maladies  foetales  on  maladies  acquises  de  la  thyroide  qiii  pour  line 
raison  inconniie  ne  se  sclerose  qu’en  partie.  La  fonction  thyroidienne  n cs 
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pas  aholio  dans  ce  cas,  olio  n’ost  (pi’incomploto.  Yoila  line  dcs  rorines  du 
myxocdonio  Irusto,  forme  dans  laquollc  un  cxamen  ininnlionx  ])orincl  do 
trouvor  un  reste  do  Ihyroulc.  Mais  il  cxistc  un  certain  nondire  de  cas  nu, 
malgrii  une  recherche  attentive  (Jaunin),  on  ne  constate  point  do  tliyroi'do. 
Ces  cas  pouvont  s’expliqucr  par  dos  siipploances  ; 
pcrsislanco  du  thymus,  hypertrojihic  de  la  pitiii- 
taire  on  dcs  thyroidos  acccssoiros,  siipploances 
qui  ne  compensent  qu’cn  partic  la  pcrte  de  la 
Ihyrokle  cllo-menie. 

Description.  — Ici  encore  nous  pourrons 
otre  tres  href.  — 1“  Facies.  Le  facies  general 
i-appelle  celui  du  myxocdeme  congenital  : petit 
corps  trapu,  tote  disproportionnee,  face  cn 
« plcinc  lime  » et  immobile.  Mais  lo  regard  intel- 
ligent enlevc  a cette  physionomic  I’aspect  si 
cretinoide  dos  aiitros  formes.  Comme  on  pent  le 
voir  sur  la  photographic  si  caracteristique  quo 
mon  excellent  ami  le  D''  Jaunin  a bien  voulu 
mettre  a ma  disposition.  Lcs  figures  4 et  5 mon- 
trent  les  modifications  considerables  queletraitc- 
ment  tbyroidieii  a produites  cbez  ce  meme  malade 
(fig.  5,  4,  5).  — 2“  Alterations  cutanees  et 
mucpienses.  Ces  alterations  sont  les  inemes  que 
dans  les  autres  formes ; mais  rnohis  generales 
et  moins  prononcees.  peau  est  gonflee,  oede- 
matiee  et  bouffie  an  visage,  sur  tout  aux  yeux, 
aux  joues,  aux  levres  et  aux  oreillcs.  Le  corps, 
les  mains,  les  pieds  sont  pen  tumefies.  La  couleur 
est  pale  terreuse  an  visage,  violacec  aux  extremites.  La  peau  est  seche, 
rugueuse  ; la  transpiration  est  rare;  la  desquamation  csthabituelle  aux  pieds. 
Les  poils  sont  peu  developpes,  lcs  ongles  sans  alterations  notables.  Lcs 
muqueuses  sont  peu  gonflees,  la  langue  est  normale,  la  voix  un  pen  raiique 
(larynx). 

5"  Troubles  nerveux.  — L’intelligence  est  normale,  la  comprehen- 
sion est  peut-etre  un  peu  paresseuse,  le  calcul  mental  est  dilficilc,  mais 
pas  davantage  que  chez  beaucoup  d’enfauts  non  myxoedemateux.  Lcs  petits 
malades  peuvent  suivre  sans  trop  do  peine,  avee  un  rang  moycn,  toute  leur 
ecole.  Les  sentiments  affectifs  sont  tres  developpes.  La  parole  est  monotone 
et  lente. 

4“  Cachexie.  — La  cachcxic  esf  peu  acccntuec;  le  nanisme  cependant 
est  un  des  symptomes  lcs  plus  accuses.  Le  malade  de  Jaunin  avail,  a 
IG  ans  1/2,  U9  cent.  La  croissance  est  tres  faiblc  (de  quelqiies  millimetres 
par  an).  La  dentition  est  presque  normale;  mais  la  sccoiule  denlition  est 
generalement  retardee.  La  sensibilite  an  froid  est  prononcec  et  la  circu- 
lation jieripberiquc  mauvaisc.  L’apatbie  est  a peine  sensible. 

5"  Absence  de  Ihyro'ide.  — La  tbyroidc  manque  en  general.  Ellc  a 


Fij?.  3.  — Myxee  lime  fr lisle.  — 
E.  K.,  il  16  ans  3 inois.  .\vant  le 
le  trailcmenl.  Hauleur  1",19. 
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copendanl  etc  consfatce  dans  nil  certain  nonilirc  de  cas,  inaiscllc  elail  petite, 
dure  et  coniine  sclerosee. 

Marche  de  la  maladie.  — La  niarclic  do  la  maladie  est  lente,  sans 


Hg.  t.  — MjiXa'di’mt’  frusta. 

E.  K.,  :i  18  ans  (i  iiiois,  apres  21  iiiois  ile 
Iraitemeiit  thyroidien.  llauleur  1“,35'5. 


l i;j.  5.  — Miixadaine  friisle. 

E.  K.,  a 19  ans  5 mois,  aprfcs  3 ans  de, 
traitenient  tliyroi'dien.  llauleur  1'“,i72. 


amelioration  notable.  La  longevite  est,  seinblc-l-il,  pins  considerable  quo 
dans  les  aiitres  formes. 


II.  — MYXCEDEME  OPeRATOIRE 

{on  cachexie  thyroiprivo) 

Historique.  — Dans  une  commimication  faite  le  15  septembre  1882  a 
la  Societe  de  Medecine  de  Geneve,  notre  maitre  le  profcsseiir  J.  Reverdin 
attira  le  premier  rattention  des  medecins  sur  une  coinplication  serieuse  des 
operations  de  goitre.  II  y signale  en  effet  la  frequence  de  plienomenes  ncr- 
veux  apres  I’ablation  du  corps  thyroide  cliez  riiomme.  L’annee  sniyante  (1885), 
il  revint  sur  ces  fails  dans  im  menioire  important  piiblie  dans  la  Revue 
medicale  de  la  Suisse  rornande  en  collaboration  avec  Ic  D''  Aug.  Reverdin  ; 
il  en  complete  la  description  et  propose  le  premier,  en  insistant  sur  I’aiia- 
logie  des  symptomes  observes  avec  ceux  du  myxoedeme,  de  designer  cette 
cachexie  speciale  sous  le  noni  de  « myxoedeme  operaloire  ».  Pen  de  teiiijis 
apres,  dans  cette  meme  annee  1885,  et  avanl  quo.  rarticlc  de  Reverdin  cut 
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fini  do  parailrc,  Ic  prolosscur  Kochoi',  roininenl  cliii'm'gi(*n  do  Rcrno  a qiii 
J.  llcvcrdin  avail  signalc  cos  fails  cl  qui  on  avail  iininodialomonl  saisi 
loulo  riinportanco  ol  toul  I’inldrol,  111  I'aire  uno  revision  do  scs  J04  opora- 
lions  do  goilrc  11  ajiporta  an  XII“  Congros  allcniand  do  chirnrgio  a Horlin,  lo 
4 avril  1885,  lo  rdsnllal  do  sos  ininnlionsos  invosligalions  dans  nno  ina- 
gislralo  oliule,  vrai  inodolc  dn  genro,  olnde  syinploinalologiqnc  a laqnollc  on 
n’a  l ien  rclonchd  ol  hicn  pen  ajonlo.  Kocher  pnlilia  sa  coinninnicalion  la 
memo  annoe  {Archiv.  f.  Id.  Medicin,  XXIX,  2)  on  domonlranl  quo,  sur 
24  exlirpalions  tolales,  18  fois  des  symplomes  do  caohoxio  se  rnanil'eslaienl 
cl  il  proposa  d’en  ddsigner  lo  lablean  symplomaliqnc  sons  lo  iioin  do 
« cachexia  strnmipriva  ».  Panni  les  noinbrenscs  observations  de  Reverdin 
ol  Kocher  el  parmi  colics  pnblieos  dopnis  par  Jidliard,  Rorcl,  Birchcr,  cn 
Suisse,  Lancereanx,  Lannolongue,  cn  Franco,  lianmgiirtnor,  brims,  on  Alle- 
magne,  Stockes  el  Gordon,  en  Angletcrro,  etc.,  il  so  tronvo  im  asscz  grand 
nombro  d’extirpations  tolales  faites  chez  de  Ires  jennos  gens  ol  memo  cboz 
des  enfants  (Brims,  Kocher,  Lanceroaux,  Combe,  etc.).  En  1885,  Kocher  cn 
avail  renni  dojii  61  cas, 

Symptomatologie-  — Los  synqitbmcs  observes  chez  Ics  jonnes  gens  ol 
surtoiit  chez  les  enfants  sont  Ires  dilTbrcnts  do  cenx  dderits  chez  les  adultes. 
Encore  ici,  en  effet,  comme  dans  lo  myxoedeme  alropbique,  lo  poison  myxa'- 
demateux  frappe  nn  organisme  en  voio  do  ddvcloppcmcnt  physiipio  el  intcl- 
lectucl  el  encore  ici  nous  observons  cos  donx  symplomes  predominanls  cl 
caractdristiqnes  : le  nanisme  et  I’idiolie  on  phitdt  lo  retard  d’inlolligcnce. 

La  scide  dilfdrence  cst  que,  dans  le  myxoedeme  alropbiqnc,  la  sclerose 
thyroidienne  met  des  mois  a devenir  complete,  I’ompoisonncment  cst  lent; 
dans  le  myxoedeme  operatoire,  la  suppression  de  la  tbyroidc  cst  instantandc, 
Pempoisonnernent  cst  rapidc.  Si  la  glande  extirpec  est  saine  an  moment  de 
Eoperation  on  tres  pen  alteree  (goitre  snlTocant),  rcmpoisonnementmyxocde- 
matenx  cst  fondroyant  : e’est  la  forme  aigue,  benrensement  rare,  dn 
m)*xoedeme  operatoire.  Si  la  glande  cst  alteree  depnis  longtcmps  (goitre 
collo'ide),  si  Forganisme  a en  le  temps  do  s’accontnmcr  Icntcment  a la  dimi- 
nution de  la  fonction  thyroidienne  et  d’y  snpplecr  par  des  tbyroides  accessoires 
on  I’bypertropbic  de  la  pitnitairc,  alors,  malgre  la  suppression  inslantanee 
de  la  glande,  I’empoisonnement,  qnoiqne  aigii,  cst  bcanconp  moins  violent, 
beanconp  moins  intense  et  met  pins  do  temps  a s’elablir,  c est  la  forme 
chronique  dn  myxmdemc  operatoire,  la  pins  Ireqnente.  Si  enfin  nne  parcellc 
senlemcnt  de  la  glande  a etc  extirpee  et  si,  a la  suite  de  1 operation,  le 
rcste  s’est  sclerose  en  partic,  il  cn  resnltcra  nn  empoisonnement  incomplet  el 
nons  assistcrons  an  devcloppenient  de  la  forme  frusle  dn  myxoedeme  opera- 
toire. Nons  ponvons  done  en  declare  trois  iormes  ; 1“  La  forme  cbroniipie; 
2“  La  forme  aigne;  5“  La  forme  frnste. 

A.  — Forme  ciiroxioue  du  myxoedeme  operatoiue 

C'cst  cn  general  apres  nne  periode  de  bicn-clrc  dc  denx  a tiois  mois, 
alors  qnc  tout  senible  termine,  qne  sc  monlrent  chez  1 opere  nne  palenr. 
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HOC  bouffissure  du  visage  el  dii  corps,  un  etal  dc  I'aliguc  et  de  fail)lcsse 
generalc.  Cette  apalhie  physique  s’accompagne  bientol  d’unc  apathie 
morale  et  d une  torpeiir  intcllcctuelle  plus  ou  moins  accentuee.  Dans  un 
eas  Reverdin  a vu  ces  symptdmes  se  montrer  vers  le  20®  jour.  Pour  Kocher 
c est  la  regie,  inais  ces  phenoinenes  apparaissent  si  lenleinent,  si  insidicuse- 
ment,  que  si  1 on  n y prend  pas  garde  on  ne  s’en  apergoit  que  lorsqu’ils  out 
acquis  une  certaine  intensite,  soil  vers  le  5®  mois. 

Description.  — 1°  Facies.  — Le  facies  dansun  eas  ancienest  ties  carac- 
teristique  et  resseniblc  absoluinent  a celui  que  nous  avons  deceit  pour  le 

mj^oedeme  atrophique  (lig.  6).  Un 
corps  d’enfant,  une  tete  dispropor- 
tionnee,  une  face  epaisse,  les  traits 
dll  visage  bouffis  et  deformes,  les 
paupieres  tunieliees,  Icnez  elargi,  les 
levres  pendantes ; tout  cela  donne  a 
la  physionomie  un  air  d’hebetude  et 
de  lorpeur  qiii  rappelle  le  cretinisme. 

Les  mains  sont  gonflees,  les  mou- 
vements  des  doigls  difliciles  et  inala- 
droits  ; les  jambes  et  les  pieds  sont 
lurnefies. 

2®  Alterations  de  la  peau  et  des 
viuqueuses.  — Le  symptdme  le  plus 
apparent  est  aussi  ici  le  pseudo-oedeme 
diir  et  resistant  de  la  peau.  La  coulcur 
du  visage  est  d’un  blanc  terreux  dif- 
(icilc  a decrire  ; celle  des  exlreinites 
est  violacec.  L’ctat  de  la  peau  se 
modilie,  elle  perd  sa  souplesse,  dc- 
vient  seche  et  rugueuse,  etdesquame 
facilcment.  Les  cheveux  deviennent 
durs  et  cassants,  quclquefois  memc 
ils  tombent  completement.  Les  mu- 
queuses  subissenl  la  mcine  transfor- 
mation que  la  peau,  la  langue  gonflee 
rend  la  parole  diflicile  et  bredouillantc . 

5®  Troubles  nerveux.  — Si  les- 
troubles  de  I’intelligence  sont  pen 
considerables  chez  Uadulte,  il  n’en  est  pas  de  rneme  chez  I’cnfant.  La  dimi- 
nution de  I’intelligence  nefrappepas  tout  d’abord,  car  les  enfants  deviennent 
simplcment  plus  silencieux  et  semblent  se  replier  sur  eux-memes.  Quelques- 
uns  se  plaignent  « de  n’etre  plus  comme  les  autres  ».  Une  jcune  fille  se 
mettait  en  colere  lorsqu’elle  ne  pouvait  trouver  de  reponsc  assez  prompte  et 
se  desolait  de  parler  « si  rnal  et  si  lentement  ».  Pen  a pen  les  symptomes 
s’accentuent ; a I’ecole,  le  mailre  obtienl  diflicilement  une  reponse,  d’abord 
cn  ce  qui  concerne  I’arithmetique,  puis  en  hisloire,  dans  les  Icfons  de- 


Kig-.  G.  — ilyxosileme  operatoire,  — 1.  F.,  de  lierne, 
4g6de23  aiis.  Iluil  ans  aprfes  I’opcralion,  pholo- 
graphie  duel  I’obligeance  du  professeur  Kocher, 
de  Berne. 
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cliosos,  etc — Los  (|iicslions  Ics  pins  eloinonlaircs  nc  soul  |)liis  comprises. 
Enliii  la  momoiro  diminue  ct  rcnlanl  n’esl  plus  mome  capahle  de  rocitor  Ics- 
poesies  les  plus  simples.  Ces  sympldmes  (riiehetudc  soul  (rautaul  plus  mar- 
(pios  (pie  I’enlant  a titij  opcji'is  plus  jeune.  linms  a eu  I’occasion  de  rclrouver 
uu  enlaut  apres  18  ans  d’extirpatiou  lolalc  de  goitre.  L’enl'ant,  opcirci  ti 
10  ans.  (,‘tait  triis  intelligent,  un  dcs  premiers  de  sa  classc ; (piclipies  mois^ 
apres  I’opiiration  I’intelligencc  diminue,  Ic  raisonnement  devient  lent  ct  ces 
symptomes  augmentent  tellcment  qu’a  la  fin  de  I’annc'e  il  cst  le  dernier  a 
Fticole.  All  sortir  de  I’ecole,  il  n’esl  plus  capable  d’apprendre  un  nuitiei" 
inanuel  et  fmalement  il  nc  pent  plus  nieme  etre  cmploy(3  aux  travaux  dcs 
champs.  Il  passe  sa  vie  a tricoter.  Lorsque  Bruns  Icvitil  n’en  etait  meme  plus 
capable.  Lancercaux  a observci  les  niemes  symptomes  chez  un  cnl'ant  de  11  ans 
auquel  il  avail  enlevi*  la  thyroide ; 4 ans  apres,  I’enfant  ne  savait  plus  ni  lire 
ni  (icrire  et  reconnaissait  a peine  ses  parents  (Scm.  1895,  p.  255).  La 
parole  esl  lente,  penible  et  s’executc  comme  a regret.  La  sensibilite  gemirale 
et  speciale  reste  presque  normale. 

4“  Cachexie.  Nanisme.  — Chez  ces  enfants  on  observe  un  arret  de  deve- 
loppement.  La  croissance  s’arrete ; scule  la  tiHe  continue  a grandir.  Koeber 
a pu  faire  photographier  une  de 
ses  jeunes  operees  avec  sa  socur 
cadette.  Ces  deux  jeunes  filles  se 
resscmblaient  tellement  avant 
I’operation  qu’on  avail  de  la 
peine  a les  distinguer.  9 ans 
apres  I’opiiree  a pris  un  facies 
crf'tino'ide  et  sa  croissance  s’est 
arret(?e.  Elle  a I’air  d’ijtre  la  lille 
de  sa  soeur.  Bruns  d(icrit  comme 
suit  son  op(5r(3  : sur  le  corps 
d’un  enfant  de  10  ans  on  trouve 
la  tete  bouffie  et  imberbe  d’un 
homme ; sa  taille,  a 28  ans,  etait 
de  127  centimetres,  soil  exacte- 
ment  cede  qu’il  avail  a 10  ans  an 
moment  de  1’opf‘ration.  Lance- 
reaux  ct  d’autres  ont  fait  les 
memes  observations.  La  denti- 
tion se  fait  mal ; les  dents  non 
encore  poussiies  sortent  mal  et 
sc  carient  facilement.  — Sensation  de  froid.  Les  op(5r(is  ont  constamment 
froid.  La  nuit  ils  se  couvrent  outre  mesure,  le  jour  ils  rcstent  pres  dcs 
poeles  sans  pouvoir  sc  rechauffer.  La  tempiiraturc  interne  cst  souvent  de 
56  degres.  L’un;c  et  I’acide  urique  diminuent  dans  1 urine.  La  circulation 
est  Ires  di-fectucuse,  les  levrcs,  le  nez,  les  orcillcs,  les  mains  et  les  pieds 
sont  froids  ct  violaciis.  — Apatliie.  RepiKjnance  pour  le  mouvement.  lei 
aussi  nous  rclrouvons  I’apalhic  physique  si  caracliiristiipie  des  myxeediima- 


Fig.  7.  — Mi/xcedeme  oi>ivatoirc.  — S.  Z.,  igue  de  20  ans. 
Thyroideclomie  tolale  16  ans,  pliotograpliie  due  4 
I’obligeance  du  prolesseur  Koclier,  de  Berne. 
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Iciix  avcc  leurs  iiiouvenienls  d’unc  Icnleur  doscsporanto.  Ils  out  conlimielle- 
mcnt « Ics  jambes  coupees  ».  11s  detcstcnt  les  pi'omenades  et  Ics  sorties.  Aux 
membrcs  supericurs  la  l‘ail)lesse  se  traduit  par  la  nialadresse;  ils  laissent 
tondjer  la  vaissellc,  ils  ne  peuvcnt  « tcnir  les  ciscaiix  ».  Parallelomenl  a celle 
apatliie  physique  s’obscrvc  Vapalhie  intellecluelle  et  morale,  les  operessonl 
indiderents  au  plaisir  coinme  an  chagrin  et  out  Fair  etrangcrs  a ce  qni  les 
entonre. 

Marche  de  la  maladie.  — Dans  qnelqnes  cas  henrenscinent  rares,  les 
symptoines  s’aggravent,  il  se  prodnit  des  troubles  mcntanx,  des  convulsions 
epileptifornics  qui  se  terminenf  par  la  mort  du  malade.  Dans  d’autres  la 
laiblesse  auginente,  la  torpeur  pbysi(jue,  morale  et  intellectuelle  s’accentue 
jusqu’ii  ce  qu’une  maladie  intercurrente  ernporte  le  malade. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  cniin,  apres  uneperiodc  stationnaire 
souvcnt  fort  longue  ("2  on  o ans),  les  dilferentes  manifestations  de  la  maladie 
commencent  a s’attenuer  a\ec  une  extreme  lenteur;  il  .sc  produit  une  amelio- 
ration Icnlc  et  progressive  qui,  dans  qnelqnes  cas,  pent  merne  aller  jusqu’a 
la  guerison  complete  (Ueverdin),  probablement  grace  a Fhypcrtropbie  des 
rcstes  de  la  glande  on  au  devcloppemont  des  thyroides  acccssoircs. 

IS.  — Foil.ME  AIOUE.  TeTAME  Ol’ERATOlRE 

Cette  forme,  beurcusement  rare,  poui-raetre  cxposec  brievemcnt.  Nousnc 
decrirons  ici  qiie  les  [)lienomenes  nerveux,  les  autrcs  symptomes  : facies, 
etat  de  la  peau  et  cacbexie,  elant  absolument  les  memcs  quc  dans  la  forme 
cbroni(pie. 

Mode  de  d6but.  — Dans  tons  les  cas  quej’ai  pu  reimir,  il  s’agissait  d’une 
extirpation  totale  (Fun  goitre  ra|)idcment  devcloppe  (goitre  sulfocant).  L’ap- 
parition  des  premiers  symptomes  cst  cxccssivcment  precocc  : quelques 
jours,  quebpics  heui’es  memo  (Combe)'  apres  Foperation,  le  malade  sc  plaint 
de  tiraillements  des  mains  qui  peuvent  aller  jusqu’aux  contractures  presen- 
tant  la  forme  classiipie  de  la  tetanic. 

Marche  de  la  maladie.  — Le  plus  ordinairement  cette  tetanic  ccssc  au 
bout  d’un  temj)s  plus  on  moins  long  pour  fairc  place  aux  symptomes  chro- 
niqncs  du  myxu’deme  opebatoire.  Mais  dans  quelques  cas  la  tetanic  s’installe 
et  devient  delinilive  [Tetanic  operatoire).  Les  acces  de  contracture  s acccn- 
tuent  pen  a |)cu,  les  muscles  des  bias  sc  prennent,  puis  les  muscles  inas- 
seters,  enlin  tons  les  muscles  du  corps.  Ces  acces  de  tetanic  generale  se 
montrent  d’abord  rarement  (un  a deux  par  sernaine),  puis  se  rapprochent 
toujours  plus  et  dans  certains  cas  graves  on  cn  coinpte  jusqu’a  vingt  par  jour, 
si  rapproches  que  la  contracture  ne  cesse  qu’en  partie  entre  les  acces.  Pen- 
dant cet  « etat  de  mal  » notre  malade  presentait  le  spectacle  le  plus  lamen- 
table qu’on  puisse  voir;  les  crises  etaient  si  intenses,  les  contractures  si 
douloureuses  qu’il  reclamait  a grands  cris  ([u’on  lui  rompc  les  muscles;  la 
contracture  des  doigts  etait  si  forte  qu’on  etait  oblige  de  rnettre  un  baton 
dans  la  main  pour  empeeber  les  ongles  do  s’cnfonccr  dans  la  peau.  Le  tris- 


(')  /icy.  med.  de  la  Suisse  rumande,  fevr.  18%. 
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imis  cnfin  cmpecliait  Ic  paiivro  garcon  d’avaloi'  ineine  Ics  liquidcs.  L’  « ctat  dc 
mal  » s observe  surlout  en  hiver;  en  ele,  il  n’est  pas  rare  de  voir  Ics  crises 
s’cspaccr  considerablcnienl  cl  iiiernc  cesser  pendant  des  semaines  entieres. 

Terminaison.  — Dans  les  cas  graves  la  lelanie  aiiginente  ct  la  conlraclurc 
gagne  pen  a pen  les  innscles  rcspii'atoires,  causanl  des  acces  de  dyspnee 
intenses  qiii  viennent  cnlin  delivrer  le  pauvre  maladc  de  scs  soidlrances. 
Dans  les  cas  plus  legers  la  tetanic  diininuc  pen  a peu  et  cesse  enfin,  et  la 
tetanic  devenuc  chronique  se  transforme  en  inyxcedeme  chroniqiic. 


C.  — Forme  fuuste 

Jusqu’a  CCS  derniers  temps  les  auteurs  n’ont  decrit  que  le  myxoedemc 
operatoire  grave  sans  se  preoccuper  de  son  degre  plus  ou  moins  marque;  or 
il  existe,  ainsi  que  Reverdin  Fa  demontre,  une  forme  fruste  du  myxoedeme 
operatoire  dans  laquelle  le  malade  ne  presente  que  d’une  fafon  Ires  incom- 
plete le  tableau  du  myxoedeme  operatoire  tel  quo  nous  I’avons  decrit.  Celle 
forme  est  caracterisee  par  un  ou  deux  symptomes,  plus  specialement  I’aspect 
mj-xoedemateux,  le  facies  bouffi,  le  nanisme,  a Fexclusion  des  autres.  Le 
myxoedeme  operatoire  fruste  guerit  le  plus  souvent  spontanement. 


III.  — MYXCEDEME  ENDEMIQUE 

[ou  cretinisrne) 

Nosologie.  — Des  auteurs  eminents,  parmilesquels  nous  citerons  Bour- 
neville,  Birclier  et  Pel,  ecartent  systematiquement  le  cretinisrne  de  la  famille 
du  mj-xoedeme.  11s  affirment  que  I’analogie  n’est  que  superficielle  et  enu- 
nierent  les  raisons  suivantes  qui  leur  paraissent  dc  nature  a separer  ces  deux 
makdies.  Pel  cherche  a demontrer  que  la  grande  dilference  consiste  dans  le 
fait  que  le  cretinisrne  atteint  le  jeune  age,  le  myxoedkne  Page  adulte;  que 
celui-ci  est  plus  frequent  dans  le  sexe  masculin,  celui-la  dans  le  sexe  Icjiiinin. 
Pour  Birclier  la  difference  capitale  est  le  nanisme,  I’idiotie  et  le  developpe- 
inent  anormal  du  squelette  cliez  les  cretins,  le  developpement  normal  du 
squelette  et  Pintelligence  seulement  alourdie  des  myxoDdemaleux.  Pour  Bour- 
neville  enfin  ces  deux  maladies  se  dilferencient  par  la  presence  du  goitre 
chez  les  cretins,  par  I’abscnce  de  thyro'ide  chez  les  myxoedemateux.  Pel  n’a 
evidemment  pas  pense  an  myxoedeme  de  I’enfant  qui  forme  comme  une 
transition  enlre  le  myxoedeme  de  Padulte  el  le  cretinisme  etqui  presente  une 
si  frappante  analogic  avec  cette  dernicre  maladic  qu’on  le  designe  sous  le 
nom  de  « myxoedeme  crelino'idc  » ct  qu’il  est  comm  en  Allcmagne  sous 
le  nom  de  « cretinisme  sporadique  ».  Enfin  Pel  ignorait  evidemment  que 
Baillarger  eiit  demontre  que  le  cretinisme  comme  le  myxoedeme  elail  plus 
frequent  dans  le  sexe  feminin.  Quant  a Pobjeclion  de  Birclier,  bien  loin  ole 
separer  le  cretinisme  du  myxoedemc,  cllc  Pen  i-approelie  plutol,  puisque 
nous  savons  actuellement  que  nanisme,  idiotic  et  developp(!ment  anormal  du 
squelette  se  rencontrent  dans  Ics  deux  maladies.  Beaucoup  ])liis  inqiortante 
est  Pobjcction  dc  Bourncville,  mais  il  y a etc  rojpondu  par  Koeber,  qui  a pu 
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clcniontrer  quc  Ic  crelinisnie  n’est  pas  lio  a la  presence  on  a l’al)sence  du 
goitre,  mais  bien  cause  par  VabolUion  de  la  fond  ion  linjro'idienne.  Orcette 
abolition  pent  etre  produite  aussi  bien  par  Ic  goitre  endeinique  qui  delruit 
le  tissu  normal  de  la  glandc  qne  par  Tatropbie  qui  amene  sa  disparition.  Si 
nous  ajoutons  que  la  medication  thyroidienne  agit  non  sculement  sur  Ic 
myxoedeme  atropbique  et  operatoirc,  mais  aussi,  comme  Regis  et  Gaidc  Font 
demontre,  sur  le  cretinisme,  nous  pourrons,  jc  le  crois,  conclure  qu’il  y a 
line  etroite  parentii  entre  le  cretinisme  et  le  myxeedeme  et  qu’ils  ne  se  difle- 
rencient  qu  ail  point  de  vue  etiologique.  Ceci  nous  oblige  a lui  donner  la  place 
qui  lui  appartient  dans  le  myxoedeme  de  I’enfant. 

Historique.  — 11  est  bien  difficile  de  faire  rhistorique  du  cretinisme  et 
encore  plus  difficile  d’en  tracer  une  symptomatologie  exacte.  Pour  celui  qui 
a voulu  s’orienter  dans  la  litterature  si  riche  et  si  variee  qui  traite  de  cette 
maladie,  il  n’y  a qii’une  conclusion  a tirer,  e’est  qu’un  grand  nombre 
d’auteurs  ont  confondu  et  fait  entrer  dans  leurs  descriptions  plusieurs  affec- 
tions qui  doivent  en  elrc  separees  : I’idiotie,  la  microcephalie,  la  sclerose 
cerebrale,  etc.  A part  les  anciennes  descriptions  de  Simler  et  de  Plater,  tons 
les  ouvrages  du  xvii®  siecle  : Haller,  Zimmermann,  etc.,  nc  peuvent  etre 
utilises  et  il  faut  arriver  jusqu’aux  ouvrages  de  Saussure  et  de  Reymond 
de  Carbonniere  pour  trouver  des  descriptions  de  cretinisme  vrai.  11  est 
impossible  a partir  de  180U  irenumerer  tons  les  auteurs  qui  se  sont  oi- 
cupes  du  cretinisme;  cette  etude  a ete  faite  dans  I’ouvrage  de  Saint-Lager 
[Les  causes  du  cretinisme,  1807).  Depuis,  de  nombreuses  monographies 
ont  encore  [laru  sur  cel  to  ipiestion.  Mentionnons  surtout  I’etude  magistrale 
de  Raillarger  en  1875,  celle  de  Ifircher  {[(relinische  Degeneration)  en 
1885,  et  tout  parliculierement  le  beau  travail  de  Kocher  de  Berne  en  1895 
{Zur  Verhulung  des  Krelinismus),  travaux  auxquels  nous  avons  fait  de 
larges  emprunls. 

Symptomatologie.  Mode  de  d6but.  — Le  cretinisme  est  quelquefois 
congenital  (Simler,  Trombotto,  Ipbophen),  mais  dans  la  majorite  des  cas 
(iMalfei)  ce  n’est  ipie  vers  4 on  5 rnois  que  les  premiers  symptomes  se  mani- 
festent.  On  nc  pent,  dit  Mallei,  se  jirononcer  lors  de  lanaissancesurl’etatde 
I’enfant.  Sera-t-il  on  ne  sera-t-il  pas  cretin?  On  voit  cependant  des  enfants 
qui  ne  deviennent  cretins  que  vers  2,  5 et  meme  un  cas  vers  8 ans;  mais  ce 
developpcment  tardif  cst  tout  a fait  exceptionncl.  11  y a done  ici  analogic 
complete  entre  le  debut  du  cretinisme  et  celui  du  myxeedeme  atropbique. 

Description.  — Comme  pour  les  autres  formes  du  myxoedeme,  et  au 
risque  de  nous  repeter,  nous  decrirons  les  symptomes  du  cretinisme  sous 
cinq  groupes  principaux. 

1“  Facies.  — Le  facies  general  du  cretin  rappelle  absolument  celui  du 
myxoedemateux  atropbique  (fig.  8,  9).  11  presen te  cependant  quelques  dille- 
rences  de  detail  que  nous  signalerons  chemin  laisant.  Sur  une  tres  petite 
taille  de  nain  se  trouve  une  tete  grosse,  souvent  meme  enormc,  une  « tete 
d’adulte  sur  un  corps  d’enfant».  Cette  tete,  tres  souvent  dilformc,  cst  tantot 
aplatie  devant,  tantot  lateralement,  tantot  derricrc.  Un  Iront  bas,  une  racine 
du  nez  cnfoncee,  ce  qui  indique  un  raccourcisscmcnt  antero-posterieur  de 
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Fl^■.  8.  — Ci't'liiiisnu'  (iDcc  <ioilre.  — Clirislian  M.,  a 
23  ans.  Photograpliie  clue  a I’obligeance  du  prol'es- 
seur  Kocher,  cle  lienie. 


la  base  du  crane,  dcs  yciix  rapelisses  par  roedetnc  des  paiipiercs,  dcs  levres 
cnllees,  lilcuatrcs,  laissant  apcrce- 
voir  line  languc  qni  pend  sonvcnl 
an  deliors;  tout  ccia,  ajoule  au  re- 
gard vague  ct  sans  expression, 
donnc  au  lualadc  un  aspect  parti- 
culier  d’inintclligencc , de  decre- 
])itude,  epic  Ton  designe  precise- 
incut  sous  le  noin  de  cretinisine. 

be  corps  lui-niemc  cst  dil- 
Ibrinc;  le  cou  cst  court,  gros, 
souvent  deforme  par  un  goitre  tres 
volumineux ; la  poitrine  est  ctroitc 
ct  aplatie.  La  respiration  est  dif- 
ficile, le  plus  souvent  bruyantc  et 
indique  un  encombrement  de 
glaires.  Le  ventre  cst  gros,  dilate. 

Les  extremites  sont  courtes,  en- 
flees,  difformes  et  incurvees. 

2®  Alterations  cutanees  et 
mnquevses.  — La  peau,  coinme 
chez  les  niyxoedemateux,  est 
gonflee  et  niolle,  mais  elle 
est  plus  plissee,  comme  trop 
grande;  formant  de  grands 
plis  sur  le  front,  les  joues  ct 
les  fesscs.  Cette  peau  est 
boursouflee  aux  paupicres, 
aux  mains,  aux  pieds  ct  au 
ventre  par  un  pseudo-cedeme 
qui  resisle  a la  pression  du 
doigt.  La  peau  cst  pale  et 
presen te  a la  figure  une  teinte 
blancliatreparticulierc,  plom- 
bee.  rcssemblant  a de  la 
craie  (de  la  le  nom  de  cretin). 

On  y trouve  souvent  des  pig- 
mentations anormalcs,  qucl- 
quefois  aussi  dcs  vermes  ct 
autres  productions  e[)idermi- 
ques  anormalcs.  Aux  extre- 
mites la  peau  est  violaccc.  Elle 
est  scebe  ct  desquame  conti- 
nuellement. 

Les  ebeveux  sont  rares, 
raidcs  ct  secs,  les  poils  manquent,  les  onglcs  sont  dcfornics.  Les  muqucuscs 


,T  9 CriHinhtnc  avre  t/oifre.  — Kniina  K.,  a 1.)  ans.  1 ho- 
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sont  aussi  timiofices,  gonflees,  la  languc  proemino  ct  roedciuc  du  larynx 
cxpliquc  lo  timbre  relenlissant  dc  la  voix. 

7f  Troubles  nerveux.  — L' intellujence  est  I'ort  pen  devcloppec;  clle 
pout  I’efre  a peine  on  nicinc  pas  du  tout;  il  y a done  une  distinction  a I'airc, 
et  Ton  parle  de  crellns  ct  de  mi-creUns  ct  (Telals  cretinoules.  Lc  cretin 
proprement  dit  est  inerte  et  immobile,  il  digere  et  il  respire.  11  nc  manifeste 
sanscela  aucune  trace  d’intelligencc.  On  comprend  que  Roeschait  compare  lc 
cretin  a la  plante  et  lui  ait  donne  le  nom  d’  « homme  plantc  ».  Le  mi-cretin 
a une  cerlainc  vie  intellectucllc,  il  a dcs  sensations  et  des  perceptions  et  il 
est  susceptible  d'une  certaine  education  ou  plutbt  d’un  certain  dressage.  En 
im  mot  le  mi-cretin  est  an  niveau  intellectuel  du  chimpanze,  car  tout  ce  qu’il 
[)cut  faire  cet  animal  le  Icrait  aussi  (Koclicr).  G’est  au  mi-cretin  quo  Roesch 
a donne  le  nom  d’  « bomme  animal  ».  Dans  I’etat  cretino'ide  I’intelligence 
est  simplement  rctardee,  cet  elat  correspond  a la  « forme  fruste  >5  du 
myxoedeme  alrophi(pie.  — La  parole.  Le  cretin  poussc  dcs  cris ; il  peutmani- 
festcr  ])ar  des  sons  din’erents,  par  des  hurlements  ou  par  des  grognements  sa 
colerc  ou  son  contcntemenl.  Mais  la  parole  articulec  manque  meme  dans  ses 
elements  pour  les  cretins,  et  est  des  plus  rudimentaires  chez  Ics  mi-cretins.  La 
voixaun  timbre  retentissant,  bestial.  Les  sens  sont  obtus;  la  vuc  fonctionne, 
scnd)le-t-il,  incompleternent,  I’odorat  est  tres  pen  developpe,  le  gout  de 
meme.  Les  cretins  mangent  avidement  toute  nourriturc  sans  distinction, 
mais  ils  detestent  la  viande.  Les  mi-cretins  sont  quclquefois  mediants, 
mais  le  plus  souvent  ils  sont  allectucux. 

4“  Cachexie.  — Le  symptome  le  plus  apparent  dc  cette  alteration  est  lc 
nanisme.  Ce  syuqitbme  est  ici  excessivement  important,  car  e’est  souvent  le 
seul  (pii  dinerencie  le  cietinisme  de  I’idiotic.  MalTei  sur  25  cretins  en 
trouve  22  de  moins  de  4 pieds.  On  constate  de  plus,  ties  ordinairement,  une 
atrophic  des  soins  et  des  organes  genitaux.  La  dentition  cst  irreguliere,  les 
dents  sont  souvent  cariees.  La  ci)’culalion  est  mauvaise,  les  extremites  sont 
Iroidcs  et  violacees.  Les  cretins  ont  toujours  Iroid.  Enfin  la  derniere  mani- 
festation de  cette  cachexie  cst  une  apalliie  inlellecluelle,  physique  et 
morale  tres  caracteristique.  On  voit  les  cretins  assis  des  heures  entid’es 
a se  chaulfer  au  .soleil,  sans  autre  mouvement  que  celui  de  la  respiration.  Lc 
mouvement  est  reduit  a son  minimum.  Quant  a la  rnarche,  die  est  impos- 
sible dans  les  cas  graves  comme  tout  autre  mouvement  volontairc;  dans  les 
cas  moins  graves  (mi-cretins),  die  est  cliancelante,  penible  ou  n cst  possible 
qu’a  4 paltes.  L'apathie  inteliectudle  cst  extreme;  lc  cretin  est  de  plus  abso- 
lurnent  indilferent  a tout  ce  qui  I’entoure.  Le  mi-cretin  1 est  un  peu  moins. 

5“  Thyroule.  — Chez  la  plupart  des  cretins,  la  thyroide  est  transformee 
on  un  goitre  volumineux,  plus  ou  moins  apparent,  mais  chez  d autres  on  ne 
constate  ni  goitre,  ni  thyroide.  En  tout  cas,  dans  le  cretinisme,  Cette  glande 
n’est  jamais  normale. 

Terminaison.  — Les  cretins  n’ont  pas  une  longue  vie,  ils  meurent 
jeunes;  le  plus  souvent  d’une  attaque  d’epilepsie.  On  a cependant  cite 
qudques  cas  de  erdins  ages  dc  70  ct  80  ans. 
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On  pent  distingnor  clans  lo  inyxoedemc  nnc  lesion  palhognomonicjnc, 
dcs  Icjsions  priinaires  cl  dcs  lesions  sccondaircs. 

A.  — Lesion  patiiognomonique.  — La  lesion  palhognoinoniijue,  abso- 
Inmcnt  indispensable  ponr  c[ne  le  inyxocdeine  se  produise,  esL  I’alLeration 
de  la  glande  tbyroide.  Autrefois,  on  s’arrelait  pen  a recherclicr  LalteraLion 
Ihyroidienne,  que  I’on  regardait  coinrne  accidentelle.  Actnellemenl  celte 
maiiiere  de  voir  s’est  profondement  rnodifiee,  grace  anx  observations  de 
Orel,  d’Olive,  etc.  [Brit.  med.  J.,  1885,  p.  502)  et  surtont  depuis  la  decou- 
verte  dn  myxoedeine  experimental  par  Sebiff  et  du  myxocdenie  opciratoire  par 
Reverdin  et  Koclier.  Cela  est  si  vrai  qne  la  Commission  anglaise  pouvait  deja 
declarer  en  1884  qn’il  n’y  avait  qu’nne  seule  lesion  anatomiqne  constante 
dans  le  myxoedeme  : e’etait  I’atropbie  thyroidienne.  Gornme  nous  I’avons 
vii,  cette  notion  s’est  etendue  grace  anx  recherches  de  Koeber,  et  nous  pon- 
vons  aflirmer,  avec  cet  auteur  eminent,  qne  dans  le  myxoedeme  il  y a ton- 
jours  abolition  de  la  fonction  tfujroidienne.  Cette  abolition  pent  se  faire 
aussi  bien  par  degenerescence  (goitre)  que  par  atropine  (sclerose).  Au  point 
de  vue  anatomo-pathologic[ue,  nous  pouvons  done  conclure  comme  suit  : 
Dans  le  myxoedeme,  la  tbyroide  n’est  jamais  normale.  Dans  le  myxoedeme 
congenital,  le  corps  thyroidien  est  cpjelquefois  completement  absent;  dans 
**  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  est  remplace  par  une  lamelle  de  tissu  con- 
jonctif  a peine  visible  (Orel,  Vircbow),  d’autrefois  par  du  tissu  adipeux,  sans 
trace  d’artere  thyroidienne  (Stilling),  dans  quelqnes  cas  plus  rarcs  enfin,  on 
trouve  une  atrophie  caracterisee  de  la  tbyroide.  Dans  le  myxoedeme  infantile 
I’atrophie  est  la  regie,  la  glande  est  transformee  en  un  tissu  dur,  fibreux, 
cirrhotique.  Dans  le  cretinisme  enfin,  25  pour  100  des  cas  ne  presentent 
aucune  trace  de  tbyroide,  ou  bien  elle  est  remplacee  par  du  tissu  conjonctif 
(Curling,  Hilton  Fage,  Iphophen).  Dans  les  autres  cas  (75  pour  100)  la  fonc- 
tion thyroidienne  est  aussi  supprimee,  inais  e’est  par  une  degenerescence 
de  la  glande,  il  s’agit  dans  ces  cas  le  plus  souvent  d’un  goitre  de  nature 
colloicle  (Kocher). 

Microscopiquement.  — La  question  de  savoir  si  I’absence  du  corps 
tbyroide  dans  le  myxoedeme  congenital  est  due  a un  arret  de  developpement 
embryonnaire  ou  a une  thyroidite  foetale,  n’est  pas  encore  elucidee. 

Ord  est  le  premier  qui  ait  examine  microscopiquement  la  tbyroide 
dans  un  cas  de  myxoedeme.  Horsley,  dont  les  preparations  out  ete  controlees 
quelqiies  annees  plus  lard  par  Yirchow,  en  a examine  plusicurs.  Ni  1 un,  ni 
I’autre  n’ont  pu  retrouver  un  vestige  d’acinus  et  de  cellule  thyroidienne; 
seule  une  couebe  de  tissu  conjonctif  occupait  la  place  de  la  glande.  Stilling  a 
fait  la  meme  observation  et,  dans  son  cas,  I’arterc  thyroidienne  mcme  man- 
quait  completement.  Nous  sommes  mieux  orientes  sur  le  processus  de  1 alro- 
p/tie thyroidienne;  Langhans  admet  qu’il  s’agit  d’une  inllammalion  intersti- 
ticlle  de  la  glande  avec  infiltration  de  cellules  embryonnaires,  inllammation 
absolurnent  comparable  a la  cirrhose  du  loie.  Pen  a peu  le  tissu  sclereux 
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SC  clevoloppc,  Ics  vaisseaux  sul)isscnt  rondarterito  obliterante,  Ics  acini 
s’alrophient  et  disparaissent.  Pour  la  commission  anglaise  I’inflammation 
dcbutcrait  dans  les  parois  vasculaires  qui  s’innilrcnt  de  cellules  embryon- 
naires.  Cette  inllarnmation  s’accompagne  bientot  d’une  forte  proliferation 
de  rendothelium  qui  Unit  par  remplir  la  paroi  du  vaisseau.  Sous  cette 
influence,  repitbelinm  des  acini  proliferc,  letissu  conjonctif  de  la  glande,  et 
I’enveloppe  des  acini  se  gorgent  de  cellules  embryonnaires  et  se  transforment 
ainsi  lentement  en  tissii  sclereux.  Cette  sclerose  etouffe  peu  a pen  le  tissu 
glandulaire  que  Ton  aperfoit  encore  sous  forme  d’ilots,  qui  tendent  de  plus 
en  plus  a disparaitre.  Pour  ces  auteurs,  a part  une  legere  divergence  sur  le 
point  de  depart,  il  s’agit  dans  I’atropbie  d’une  inflammation  interstitielle  qui 
evolue  lentement  vers  la  sclerose  finale,  et  par  elle  a la  suppression  de  la 
fonction  glandulaire. 

B.  — Altehations  PRiMAiREs.  — Peau.  — A Vocil  nu,  on  constate  sur 
une  coupe  que  la  peau  gonflee  est  le  siege  d’une  hypertrophie  du  tissu  con- 
jonctif avec  atrophie  des  glandes  sebacees,  sudoripares  et  des  folliculespileux 
A la  loupe  on  rcmarqne  un  epaississement  du  tissu  conjonctif  qui  parai 
revenir  a I’etat  embryonnaire,  les  tibrilles  sont  dissociees  et  fortement  sepa- 
I'ces  par  une  substance  dans  laquelle  les  chimistes  out  trouve  de  la  mucine 
(Halliburton)  50  fois  plus  que  dans  le  tissu  conjonctif  ordinaire.  Cependant 
Prudden  n’a  jamais  constate  de  mucine.  Au  microscope  on  trouve  les  fibrilles 
et  les  fibres  conjunctives  gelatineuses  et  gonllees,  les  espaces  interstitiels 
lympbatiques  agrandis,  les  cellules  sont  liyj)ertrophiees,  les  noyaux  plus 
vobnnineux.  Pour  la  plupart  des  auteurs,  il  s’agit  d’un  phenomene  regressif, 
(I’lin  relour  du  tissu  conjonctif  a I’etat  embryonnaire.  Tel  n’est  pas  I’avis 
<le  Tircbow  [Berl.  Kl.,  n“  50).  En  examinant  les  preparations  de  Horsley,  il 
pul  se  convaincre  (pi’il  cxistail  une  proliferation  considerable  de  tout  le 
tissu  conjonctif.  11  trouve  une  proliferation  cellulaire  si  considerable  qu’a 
])lusieurs  endroits  on  apergoit  des  accumulations  de  cellules  serreesles  lines 
centre  les  auli’es  formant  des  amas  qui  ressemblent  aux  granulations  (gra- 
nulomes  de  Vircbov).  Pour  Yircbov,  il  s’agit  done  non  d’un  processus 
regressif,  mais  bicn  d’un  processus  irrilatif  analogue  a ce  qui  se  passe  dans 
le  pblegmalia  alba  dolens  et  dans  I’elepbantiasis,  ce  qui  justifierait  une  fois 
de  plus  le  terme  de  pachydermie  enqiloye  par  Charcot.  La  couche  adipeuse 
sous-culanee  est  souvent  tres  t'paissie  (Immerwol).  Les  vaisseaux  cutanes  pai’- 
ticipent  a ces  phenomenes,  leurs  parois  s’epaississent,  s’infiltrent  de  cellules, 
leur  lumiere  est  diminuee.  Cette  diminution  pent  meme  aller  jusqu’a  I’obli- 
teration  complete  (endarterite  obliterante). 

Systeme  nerveux.  Nerfs  periphericiiies . — Kopp,  eleve  de  Langhans, 
trouve  dans  les  troncs  nerveux  et  dans  les  ramifications  nerveuscs  des 
muscles  des  modifications  assez  serieuses  : epaississement  des  parois  vascu- 
laires, elargissement  des  espaces  lympbatiques  qui  contiennent  des  cellules 
vesiculeuses  oedemaliees  et  des  cellules  fusiformes.  Schultze  et  Renaut 
admettent  que  ces  modifications  sont  loin  d’etre  palbognomoniques,  puisqu’on 
pent  les  trouver  chez  I’homme  normal  et  dans  des  maladies  fort  dilTerenles. 

Centres  nerveux.  — Hamilton,  Roggowitsch  deci’ivent  des  alterations 
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(Ians  Ic  coi\caii,  hlisahcth  Cusliior  dans  Ics  corncs  do  la  iimollo,  lladdon  dans 
lo  yiand  s\ inpliali(jiic.  Do  Qnervain,  (pii  a conliaMo  cos  I'ails  on  oxaniinant 
lo  sjstomc  noiNonx  conlral  dun  sinj^o,  do  ohicns  ol  do  dials  lliyroidecto- 
luisos.  on  arrive  a la  conclusion  qii’ancnnc  do  cos  alldralions  n’osi  constante 
ot  ([11  on  Ions  cas  ancnnc  n cst  ])allio>>'nonioni([no  dii  inyxoiddino.  Kn  soinnic, 
on  no  tronvo  dans  lo  systonie  iicrvonx  ancuno  allciralion  snrnsaimiicnl,  nelto 
(!t  sullisaninionl  conslantc  jiour  cx[)liquer  los  syniplonios  niorliidos  si  inipor- 
lanis  quo  nous  avons  dccrits. 

Sang.  Monde],  Liclitonstcin,  Schotton  ct  surtonl  Kraijilin  so  soul, 
occnpds  do  cetto  question.  Co  dernier  auteur  a rcinarqud,  clioz  deux  sujels 
attcints  do  inyxoedeinc,  unc  notable  auginentation  du  diamdtre  des  globules 
rouges.  Ayant  fait  lairc  par  Scliniidt,  do  Dorpat,  unc  analyse  physique  dc 
c.c  sang,  on  a pu  y constatcr  unc  augmentation  du  poids  specilique. 

Lebrelon,  ayant  repris  cos  recherches,  trouva  dans  Ic  sang  d’un  enfant 
inyxocdi^niateux  congdmital  une  legere  Icucocytosc  (1  : 240)  ct  une  diminu- 
tion dc  rhemoglobinc(()5-68).  Les  globules  avaient  8 [z  a 10  [z  de  diametre. 
Ils  etaient  done  plus  gros  que  normalement.  Vaquez,  enfm,  nc  trouve  aucunc 
modilication  dans  Ic  nombre  des  leucocytes  eosinopbilcs. 

Squelette.  — llofmeistcra  trouvti.dans  le  myxoedenie  experimental  ct 
chez  les  myxoeddnnatcux  congdmitaux,  un  arret  dc  devcloppcmcnt  du  squelette. 
Des  mensurations  cxactcs  des  animaux  dc  controle  ct  des  animaux  en  expe- 
rience out  montre  que  les  os  longs,  la  colonnc  verttibrale  ct  le  bassin  etaient 
d’lin  tiers  plus  petits  cbez  les  animaux  myxoedemateux,  sculc  la  tiite  (jtait 
iiormale.  Dc  plus  le  noyau  epiphysaire  rcstc  cartilagineux  ct  nc  s’ossific  pas, 
ce  qui  explique  les  incurvations  pseudo-rachitiques  des  os.  Microscopique- 
uient,  au  niveau  dc  cc  iii(}mc  cartilage,  llofmcister  constate  une  diminution 
de  la  prolileration  cellulaire,  ratropbie  ct  memo  la  destruction  partielle  des 
cellules,  tandis  que  la  substance  fondamcntalc  augmente  d’(ipaisseur,  subit 
unc  transformation  fibrillaire  et  que  ses  cavites  sc  dilatent.  Dans  Vidiotie 
myxcedemaleuse,  Dolcga  a constate  des  faits  absolument  scmblablcs;  dans 
\e,creLinisme,  Langhans  a plusieurs  fois  constatci  a I’autopsie  des  (ipiphyses 
encore  cartilagincuses;  entin  Bruns,  dans  son  cas  si  rcmarquable  de 
myxoedeme  operatoire  chez  I’enfant,  a pu  constatcr  le  nmme  fait.  Encore 
unc  raison  dc  plus  pour  reunir  ccs  trois  formes  dc  myxoediimc  dans  le  memo 
groupc  nosologique. 

C.  — Alteiiatioxs  secoxdaires.  — On  trouve  parfois,  dans  les  cas  avances, 
unc  hypcrtropbic  du  ventriculc  gauche  avec  m^pbrite  chronique,  quelque- 
fois  des  exsudats  des  sercuscs  (thorax,  [mritoine,  pericarde)  ct  dc  roedeme 
vrai  de  la  pcau.  Entin,  dans  la  plupart  des  cas,  on  constate  unc  hypertrophic 
de  la  glande  piluitairc;  ici  il  nc  s’agit  pas,  comme  Roggowitscb  I’a  demon- 
trd,  d’une  hypcrtropbic  du  tissu  conjonctif,  mais  bicn  du  tissu  glandulairc, 
ce  qui  lui  fait  supposer  quo  la  pituitairc  jouc  un  role  dc  supjdi'ancc  vis- 
a-vis  de  la  tbyroklc.  llofmcister  et  Stieda  ont  confirme  ces  faits  et  constab'. 
outre  raugmentation  du  poids  dc  riiypopliyse,  unc  augmentation  du  diametre 
des  cellules  des  acini.  Stilling  a observe  cette  nmme  bypertropbie.' Enlin  on 
a cite  la  persistance  du  thymus  (Souques,  Stilling). 
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Etiologie 

Dans  I’etaf  actucl  de  nos  connaissanccs,  il  cst  impossible  dc  rennir 
I'etiologie  des  trois  formes  cliniques  dii  mj^cedeme,  anssi  avons-nons  pi-e- 
fere  consacrer  a chacune  de  ces  formes  nne  etude  eliologiqne  speciale. 

Myxoedfeme  atrophique.  — Le  my.voedeme  atrophiqne  devrail  etrc 
eonsidere  comme  nne  maladie  rare  cliez  I’enfant,  puisqn’il  n’en  a ele  public 
qu’une  quarantaine  de  cas  jusqu’aujourd’hui.  11  esl  plus  que  probable 
cependant  que  ce  nombrc  augmcntera  beaucoup  quand  Ics  symptomes  en 
seront  micux  connus.  Causes  predisposantes . — La  plupart  des  causes 
citees  par  les  auteurs  no  sent  nullement  des  causes  determinantes,  a peine 
des  causes  predisposantes.  Ce  sont  : L'dge  : Le  myxoedeme  scmblc  clre 
plus  freipicnt  chez  radulle  (pic  chez  I’cnfant  (Hum  : loLadultes,  2 enfants), 
mais  il  cst  probable  que  cclte  proportion  cbangcra  avec  Lcxpiirience ; nous 
on  avons  observe  8 cas  chez  I'enfant  et  1 scul  chez  I’aclulte.  Le  sexe  : 
Comme  pour  le  myxoedeme  des  adultes,  le  sexe  Hmiinin  sc  montre  plus 
|)ix-dispose  que  le  sexe  masculin  (lem.  19,  masc.  11).  NationalUd:  ^nWe 
part  celte  maladie  n’apparait  sous  forme  epidemique,  ni  meme  endemique. 
On  n’en  observe  que  des  cas  sporadiques.  An  jioint  de  vuc  des  nationalites, 
nous  Irouvons  : .Vnglais  7,  Hciges  1 , Espagne  2,  France  15,  Suisse  10.  Causes 
delerminanles.  — La  recherche  des  causes  diHcrminantes  a naturellcmcnt 
varie  avec  les  dillerentcs  thtiorics  (’miises  sur  la  nature  du  myxeedeme.  Les 
|)rcmieres  tluMules  subordonnaient  les  plienomenes  nerveux  a Eiitat  dc  la 
peau  (Ord),  irautrcs  pix*sentaient  le  systeme  nerveux  comme  attcint  primi- 
livemcnt  (Goodliart,  Savage,  Thaon),  d’autres  enfin  admettaient  (jii’i!  existait 
line  troisieme  cause  (nerfs  vaso-uioleurs)  exj)li([uant  soit  les  alterations  des 
teguments,  soit  celles  du  systeme  nerveux  (Hadden,  Duckworth,  Harley). 
Mais  il  nous  faut  arriver  au  beau  travail  dc  Reverdin  pour  entrevoir  la  veri- 
table cause  du  myxoedeme  ipii  jusquc-la  n’avait  pas  meme  etc  soupfonnee. 
Reverdin,  cn  effet,  demontre  ipic  rextirpation  totale  de  la  Ibyroide  provoque 
d'une  fa(;on  tres  comjiletc  le  tableau  symptomatique  du  myxoedeme  atrophi- 
(pie,  et  il  consacrc  cetlc  analogic  en  proposant  le  terme  de  myxoedeme  opera- 
toire  pour  designer  les  symptomes  morbides  produits  par  I’extirpation  thy- 
roidienne.  « Dans  les  deux  maladies,  nous  dit  Reverdin,  memes  causes, 
imeines  elTets;  d'un  cott;  atrophic  thyro'idienne  et  myxoedeme  ;de  I’autre  sup- 
pression de  la  glande  et  meme  ensemble  de  plienomenes.  Nous  pensons  (pie 
le  rapprochement  ne  pent  guere  (itre  plus  complet.  » Sans  doutc  ce  n’est 
pas  a cette  hjqiothese  que  s’arihtc  Reverdin  et,  sous  rinllucnce  de  la  tluiorie 
de  Hadden,  il  incline  a croirc  que  le  corps  thyroidien  jouc  un  role  important 
dans  rinnervation  vaso-mo trice. 

Peu  de  temps  apres,  grace  aux  admirables  travaux  de  Schilf,  deux  auteurs 
anglais,  Semon  et  Horsley,  pouvaient  cnfin  affirmer  que  le  myxoedeme  est  bien 
caust!  [>ar  Patrophle  et  la  disparition  de  la  glande  tliyroide  ; atrophic  qui  cst  le 
plus  constant,  on  pout  meme  dire  le  seal  constant  rdsultat  des  autopsies  de 
my.vmdematoux  (Coramiss.  anglaise).  Nous  pouvons  done  aftirmer  quo,  pour 
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li-ouvcr  les  causes  dclcrminantcs  d„  rnjxcccicmc  alrophiuuc,  il  nous  Paul 
.■cclicrchor  Ics  causes  dcs  allerations  (hymidiennes.  Oc  cclles-d  sc  l.ouvenl 
dans  Ics  anlcccdcnls  liei'cditoii'cs  cl  Ics  anliiccdcnls  personnels  des  malades. 


A.  AmTECEDENTS  IIEUEDIT AIRES 

La  conmmjuinM  n’a  old  notde  qu’unc  fois  sur  28  cas.  Lcs  impresmom 
vwes  de  la  nicrc  pendanl  la  grossessc  cl  susccplibles  do  trouljler  Ic  deve- 
lopperacnl  de  1 cnfanl  sent  dices  4 fois  sur  28  cas.  Le  retard  de  Vaccouehe- 
ment : Dans  trois  observations  de  Bourneville,  cc  retard  csl  iioKi ; dans  0 des 
miennes  les  meres  en  out  parle  avec  insislancc.  Sagit-il  d’unc  cause  on 

d un  elTcl  ? II  csl  dillicile  de  trancllcr  la  C|ueslion,  il  etail  inmortanl  de  la  sou- 
lever. 

Maladies  des  parents.  — Beaucoup  plus  importantes,  nous  sernble-l-il, 
sont  a ce  point  de  vue  les  maladies  des  parents.  La  sijphilis  n’est  citee  dans 
aucun  cas.  Dans  nos  observations  elle  est  energiquement  nice.  Valcoolisme 
semble  exercer  une  certaine  inlluence.  Fletsclier  le  note  2 fois  sur  8 cas. 
LangdenDown  attribue  le  myxoedemea  I’alcoolisme  de  I’lm  des  deux  conioints 
au  moment  de  la  procreation.  Nous  Favons  trouve  mentionne  5 fois  sur 
28  observations.  Beaucoup  plus  importcantes  sont  les  maladies  infectieuses. 
On  comprend  fort  bicn,  depuis  quo  Fon  salt,  grace  a Tavel,  Gley,  etc...,  que 
les  microbes  et  les  toxines  penetrent  dans  le  corps  de  Fenfant  a travers  le 
placenta,  que  toute  maladie  infectieuse  de  la  mere  puisse,  par  metastase 
tbyroidienne,  causer  une  inflammation  avec  sclerose  consecutive  de  la  glande. 
La.  tuber culose  d un  des  parents  est  notee  7 fois  sur  28.  L'erysipele  est  cite 
1 fok.  Le  rhumatisme  arliculaire  aigu  est  frequemment  accuse.  La  mala- 
ria 5 fois  sur  28  cas.  Le  goitre  des  parents  5 fois.  V influenza  enfin  est 
expiessement  citee  dans  plusieurs  de  nos  observations.  On  le  voit,  nous 
n avons  que  fort  pen  de  renseignements  positifs  sur  cette  etiologie  et  il 
SCI  a de  la  plus  haute  importance  a Favenir  de  s’enquerir  soigneiisement  des 
antecedents  morbides  des  parents  et  specialcment  de  la  mere  pendant  la 
grossesse. 


B.  — AnTECE'DENTS  PERSONNELS 

Maladies  yenerales.  — Ici  encore  nous  manquons  de  donnees  posi- 
tives. Nous  savons  cependant  que  les  maladies  infectieuses  peuvent  provo- 
quer  des  thyroidites  ipii  peuvent  a leur  tour  amener  une  atrophic  de  la 
glande  tbyroide.  Citons  la  thyroidite  a pneumocoques  de  Gerard  Marchant, 
celle  jiroduite  par  le  bacille  d’Elierth  (Ebermeier,  Panas  el  Reclus,  etc.), 
celle  a strcptocoqucs  de  Tavil,  etc.,  etc.  Il  y aura  done  lieu  de  rccliercher 
dans  la  forme  infantile  Ics  maladies  infectieuses  de  Fenfancc.  Dans  une  de 
nos  observations,  dans  celle  de  Jaunin,  on  trouve  a Fepoque  presumee  du 
debut  de  la  maladie  la  rougcolc  et  la  coipielucbe  dans  un  cas,  la  pneu- 
monic dans  Fautre;  dans  d’autres  on  parle  d’angines,  d’erysipele,  elc.  II  csl 
peut-clrc  permis,  en  tons  cas  il  n’est  pas  illogifjuc  d’admellrc  epic  ces 


[A.  COMBE.] 


952 


NEZ,  LAHYINX  ET  ANNEXES. 


maladies  ont  etc  la  cause  dc  ralropliic  thyroidienne  chez  ces  enl'ants. 

Maladies  locales.  — Lc  traumatisinc  du  cou  (?),  un  trailcmcnl  iode 
trop  energique  (?)  sulTiscnt-ils  pour  aincner  unc  fonte  glaiKU:laire  ? Rien  no 
lc  prouve  jusqu’a  present. 

Myxoedfeme  op6ratoire.  — Soupfonnec  par  Reverdin,  I’inlluence  dc  la 
Ihyroide  dans  la  production  du  myx(cdemc  operatoire  nc  fut  aflirinec  qu’en 
1884  par  Bruns  de  Tubingen.  Actucllement  tons  les  cliirurgiens  sont  d’ac- 
cord  pour  attribuer  cette  raaladie  a I’extirpation  lotale  dc  la  thyroi'de.  On  a 
fait  a cette  maniere  de  voir  quelques  objections  qu  il  convient  dc  refuter. 

« L’extirpation  totale  ne  donne  pas  toujours  lc  myxoederae  »,  dit-on.  C’est 
vrai.  Mais  nous  savons,  grace  a Schilf,  qu  il  sulfit  d une  parccllc  exccssive- 
ment  petite  dc  la  glandc  pour  empccher  le  devcloppemcnt  du  myxoedeme. 
G’est  done,  non  rextirpation  totale  « cbirurgicale  » qui  donne  le  myxeedeme, 
mais  I’extirpation  totale  « anatomique  ».  Une  secondc  objection  cstcelle-ci  : 

« Comment  lc  myxoedeme  pcut-il  guerir  spontanement  apres  une  extirpation 
totale?  » Parcc  qu’il  existe  des  glandes  accessoircs  qui  pem^ent  s liypertro- 
pbicr  ct  suppleer  a la  fonction  thyroidienne.  Ainsi,  memc  1 extirpation  totale 
anatomique  ne  suflit  pas  a produirc  lc  myxmdemc,  il  faut  la  suppression 
pbysiologique  dc  la  tbyro'idc. 

Enlin,  dernierc  objection  : « Pourquoi  voit-on  dans  quelques  cas  rares  lc 
myxd'demc  se  produirc  apres  dcs  extirpations  partielles?  » Reverdin  a deja 
repondu  a cette  objection  en  demontrant  que  la  cicatrice  d une  operation 
partiellc  pouvait  etoulfcr  lc  tissu  tliyroidicn  a tel  point  qu  il  dexenait  insul- 
lisant  au  point  de  vuc  de  sa  fonction.  En  resume,  lc  myxoedeme  operatoiic 
sc  produira  ebaque  fois  que  la  fonction  lliyroidienne  sera  insuffisante, 
(pie  cette  insuflisance  soit  produite  dircctement  par  1 opiiration  (extirpation 
totale)  on  par  I’atropbic  consiicutive  de  la  thyroKlc, 

Le  cr6tinisme.  — Le  criitinisme  csl  actuellemcnt  rare,  et  tend  a dinii- 
nucr  de  [)lus  en  plus  depuis  que  scs  causes  sont  mieux  connues.  Causes  pre- 
disposanles.  — Vdeje  : Lc  cn^linisme  cst  presque  toujours  congc^nital,  il  est 
en  tons  cas  tres  rare  apres  2 ans.  Le  sexe  : Le  ertitinisme  est  plus  fi(i- 
quent  dans  le  sexe  fiiminin  que  dans  lc  sexe  masculin  (5919  filles,  5 / / 1 gal- 
loons, Baillarger).  Distvibution  yeofjvapliujue  ’.  La  distribution  giiogia- 
pbique  du  creilinisme  en  France  n’a  pu  etre  (itablie  d unc  maniere  ceitaine, 
la  commission  officiclle  n’ayant  pas  fait  dc  distinction  entre  les  idiots  et  les 
cnitins,  mais  il  parait  tres  probable,  dit  Lombard,  que  si  1 on  en  s(ipaie  les 
idiots,  on  aurait  vii  les  cretins  commelcs  goitreiix  predominer  exclusivemcnt 
dans  les  regions  montagneuses.  En  tons  cas  cette  coexistence  a (itii  observec 
dans  d’autres  pays  et  n’est  plus  mise  en  doute  par  personne.  Causes  deler- 
minanlcs.  — Grace  aux  recherches  de  Kocher  [Deutsch.  Zeilschrifl  /. 
Chirunjie,  1893,  p.  337),  cette  question  pent  etre  considciriie  comme  presque 
(ilucidiie.  En  voici  les  dernieres  conclusions  : Le  goitre  n est  pas  la  cause  du 
criitinisme,  puisqu’on  troiive  23  pour  100  dc  creitins  sans  goitre  mais  aussi 
sans  thyro’ide.  Le  criitinisme  est  done  cause  par  1 absence  ou  1 insuffisance 
de  la  fonction  thyroidienne.  Cette  absence  de  fonction  est  causde  soit  pai 
un  goitre,  soit  par  unc  atrophic  de  la  glande  ; alterations  qui  toutes  deux 
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detruisenl  Ic  tissu  normal  de  la  thyroidc.  Lc  goitre  ost  du  Ires  pi’ohahle- 
mcnl  a unc  inloction  (inicrol)c  inconnu)  penetrant  dans  rorganisme  parl’ean 
potable.  L’atropliie  de  la  tliyroide  pent  s’expliquer  par  la  penetration  dii 
intMiie  microbe  goitreux  a travers  le  placenta  matcrncl  (Kocher.)  Si  nous 
resumons  1 etiologie  des  trois  lormesdn  myxa'demc  de  I’enfant,  nous  voyons 
qne  cettc  maladie  nc  rcconnait  pas  scnlcmcnt  une  cause,  mais  des  causes 
nombrenses  et  lort  dillerentes  qni  foules  onl.  pour  consihjuence  la  nup- 
pression  de  la  fonction  tliyroldienne  et  pour  e[]'et  le  developpeinenl  du 
myxeedeme. 


MYXGEDEIVIE  EXPERIIVIENTAL  ET  PATH0G£NIE 

L’anatomie  coinparee,  rembryogenie  et  I’histologie  nous  montrent  de 
la  maniere  la  plus  indubitable  que  la  tliyroide  cst  une  glande  dont  le  canal 
excreteur  sVst  tres  tot  oblitere  et  n’a  plus  laisse  comme  trace  de  son 
existence  que  son  ancien  orifice  exterieur,  le  « trou  borgne  de  la  base  de  la 
langue  ».  (juelles  sont  les  fonctions  de  cette  glande?  C’est  la  une  question 
sur  laquelle  on  est  loin  d’etre  d’accord,  mais  que  les  travaux  les  plus  recents 
permettent  cependant  d’elucider  d’une  maniere  plus  satisfaisante  que  par  le 
passe.  Dans  un  premier  travail,  paru  en  1859  {Unlersuchung  iiber  die 
Zuckerbildung  in  der  Leber),  Schiff  avait  cssaye,  sans  succes  d’aillcurs, 
d’attirer  I’attention  des  physiologistes  sur  les  efl'ets  de  la  thyroidectomie 
cbez  dillerents  animaux.  « II  fallut,  dit  Gley,  que  I’imagination  des  medecins 
lut  frappee  par  les  accidents  consecutifs  a la  thyroidectomie  liumainc  pour 
que  Ton  songcat  a s’occuper  plus  serieusement  des  experiences  du  celebre 
physiologiste  de  Geneve. » Schilf  se  chargea  du  reste  lui-meme  de  les  rappeler 
a I’attention  du  public  medical.  En  1884,  apres  avoir  repris  et  etendu  ses 
experiences,  il  en  publia  le  resultat  dans  la  Revue  medicale  de  la  Suisse 
rornande  (lev.-aout  1884).  11  ressort  de  ses  recherclies  trois  faits  : 1).  Les 
carnivores  et  omnivores  meurent  tres  rapidement  quand  on  leur  enleve  la 
glande  tliyroide.  Ils  succombent  a une.  maladie  plus  ou  rnoins  rapide  carac- 
terisee  par  un  singulier  melange  de  symptomes  cerebraux  : apathie,  somno- 
lence, refroidissement,  tremblemcnts  musculaires  et  mouvements  nial  assu- 
res. Puis  surviennent  des  convulsions  toniques  ctcloniques  paracces  (tetanic 
desanirnaux),  accompagnees d’une dyspnee intense qui amenc  la  rnort.  2).  Les 
herbivores  supportent  bien  la  thyroidectomie,  ne  tombent  pas  malades  et 
survivent  indefiniment  a I’operation.  5).  La  thyroidectomie  perd  ses  dangers 
chez  les  carnivores  si  Ton  a introduit  et  grel'le  prealahlement  dans  la  cavite 
abdominale  une  glande  thyroidc  provenant  de  la  rneme  espece  animale. 

Tcls  sont  les  I'aits  aussi  inattendus  qu’etranges  constates  par  SchilT.  De 
nomhreux  experimentateurs  conlirmercnt  cos  resultats  et  les  etcndii'ent. 
Seulc  la  scconde  conclusion  do  SchilT  a etc  reprise  et  examinee  a nouveau 
en  cesderniers  temps  par  Ilofmeister,  Gley  et  denuervain  pour  le  lapin,  par 
Ghristiani  pour  lc  rat,  Rapp  pour  la  chevre,  et  v.  Eisclshei'g  pour  lc  mouton. 
Ccs  experimentateurs  denionli’ercnt  (pie,  si  I’on  cnlevait  chez  les  herbivores 
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non  sciileiiient  la  Ihyrokle  mais  aussi  Ics  ihyro'ides  acccssoircs,  la  thyroidcc- 
tomio  devcnait  inortelle,  et  que  les  symplomcs  presentes  par  Ics  lierbivorcs 
ctaicnt  alors  les  monies  quo  ceux  constates  chez  les  carnivores,  mais  qiCih 
se  developpaient  beaucoiip plus  lentement. 

Telles  sent  les  principales  donnees  que  nous  possedons  sur  les  fonctions 
dll  corps  thyroidc  chez  les  aninianx.  Nous  savons  a n’en  plus  douter  qne  cet 
organe  aimefonction  impoidante,  puisque  son  « extirpation  physiologiqiie  » 
amene  chez  tons  les  animaiix  des  trouhles  graves  et  la  mort. 

Ces  trouhles  ressemblent  hcaucoup  a ceux  constates  Chezl’liommc  et  que 
nous  avons  deceits  sous  le  nom  de  myxoedeme  operatoirc.  Chez  I’liomme 
cependant,  ils  sont  moins  rapides  et  moins  graves,  et  voici  pourquoi  : on 
n’extirpe  pas  chez  lui  la  glande  sainc,  mais  nne  glande  malade  dont  la  fonc- 
tion  etait  deja  trouhlee  par  nne  degenercsccnce  goitreusc.  L’organisme,  an 
moment  de  Toperation,  avait  eu  Ic  temps  de  s’hahitucr  on  de  suppleer  en 
partic  a son  fonctionnement  incomplet.  Les  symptomes  de  rempoisonnement 
myxiedemateux  evoluent  done  lentement  et  incompletement.  C’est  pour 
cela  que  chez  rhomme  les  alterations  de  la  nutrition  gmerale  sont  pins 
Irequentes,  tandis  que,  chez  les  animaux,  les  accidents  convulsifs  predo- 
minent,  mais  ce  sont  des  accidents  relevant  de  la  memo  cause.  Ce  qui  Ic 
prouve  ce  sont  les  trouhles  convulsil's  dans  les  cas  rapides  chez  riiomme, 
trouhles  que  nous  avons  decrits  sous  le  nom  do  tetanic  operatoirc,  ce  sont 
ensuite  les  alterations  de  la  nutrition  generale  qui  se  produisent  dans  cer- 
tains cas  lents  chez  les  animaux.  Tizzoni  et  Cantani  rapportent  qu’ayant 
conserve  fort  longtcmps  "des  chiens  thyroidectomies,  ils  out  vu  se  prodnire 
des  trouhles  trophiques  rappclant  ceux  du  myxoedeme  de  riiommc.  Glcy  a 
fait  la  ineme  ohservation  sur  un  chien  chez  lequel  les  troubles  trophiques  se 
developpercnt  a im  si  haut  degre  ({u’ils  pi'irent  tout  a fait  les  caracteres  de  la 
cachexie  myxoedemateusc.  llofmeistcr,  Horsley,  v.  Eisclshcrg  out  fait  les 
memes  constatations.  Ainsi,  quand  les  symptomes  out  le  temps  d’evoluer,  on 
observe  chez  les  animaux,  a la  suite  de  la  thyroidectomie,  les  memes  altera- 
tions de  la  nutrition  generale  que  chez  rhomme. 

Myxoedeme  experimental  chez  les  animaux  nouveau-n6s.  — Depuis 
quelquc  temps  un  nouveau  chapitre  cst  venu  s’ajouter  au  myxoedeme  experi- 
mental : il  s’agit  des  experiences  de  thyroidectomie  faite  chez  des  animaux 
nouveau-nes.  C’est  a Hofmeister  que  nous  devons  les  premieres  etudes  sur  ce 
sujet.  Le  premier  effet  de  la  thyroidectomie  chez  le  jeune  animal  cst  le 
nanisme.  Par  des  mensurations  comparatives  faites  sur  les  lapins  d’une 
meme  nichee,  il  put  demontrer  que  les  animaux  de  controle  non  operes  se 
developpaient  normalement,  les  lapins  thyroidectomies  montraient  des  signes 
indeniables  de  retard  dans  le  developpement  du  squelette.  Les  os  restaient 
petits;  le  hassin,  la  colonne  vertehrale  nc  se  developpaient  que  pen  ; les  os 
longs  etaient  d’un  tiers  plus  courts  que  ceux  des  animaux  de  controle ; le 
crane  seul  comme  chez  I’enfant  se  developpait  a pen  pres  normalement, 
L’ossihcation  des  epiphyses  est  retardee  et  ellcs  restent  presque  entierement 
cartilagineuses.  V.  Eiselsherg  fit  des  observations  tres  analogues  sur  le  mou- 
ton  et  sur  la  chevre  [Cenlr.,  Blatt.  f.  An.  u.  Pathol.,  1895,  p.555).En  extir- 
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pant  la  lliyroiclc  a deux  agncauxdc  7 el  8 jours,  il  ol)servc  an  l)oul  (I’lin  cerlain 
temps  cliez  ces  auimaux  deux  syiuploines  impoiianls,  le  nanisme  et  le  crdli- 
nisme.  L cst  v.  Eiselsberg  (pii  parle  : « L’aj^iieau  reste  pelil,  si  pclit  (ju’il 
peul  [)asser  pour  le  desceudant  do  ragneau  non  opere.  Son  poids  est  do 
10  kil.,  1 animal  de  conlrolc  en  pese  50.  La  toison  esl  pen  lournie,  les  comes 
pen  developpees.  Sa  Icmperalure  cenlrale  reste  au-dessous  de  la  norrnale. 
L agneau  reste  de  plus  apalhiqueet  j)aresseux.  Ses  mouvements  sont  dil'liciles 
et  maladroits.  Sa  demarche  ressemhle  a cello  des  cretins  qui  tornbent  sur 
les  genoux.  Pendant  quo  les  autres  agneaux  garnbadont,  I’opere  no  les  suit 
quo  lentementet  n’a  pas  I’ideo  de  s’enfuir  quandon  le  relient.  » 

Ces  observations  repetees  sur  des  chevreltes  de  9 jours  donnerent  des 
resulfals  encore  plus  decisifs.  Le  nanisme  etait  plus  complet,  I’animal 
opere  pesait  9 kil. ; I’animal  de  controle  20.  La  longueur  du  lemur  etait  de 
10  cent,  cbez  Popere,  de  17  chez  I’autre.  Vidiotie  etait  aussi  plus  forte,  car 
ranimal  ne  savait  manger  que  si  on  lui  mettait  le  fourrage  clans  labouche. 

« En  resume,  dit  v.  Eiselsberg,  nanisme  et  idiotie  cretinoide,  tel  est  le 
resultat  de  I’extirpation  thyroidienne  chez  les  jeunes  animaux;  I’arret  do 
croissance  se  trouve  surtout  dans  les  os  longs  comme  chez  les  cretins.  » Ces 
experiences  sur  les  animaux  nouveau-mis  achevent  de  realiser  Paccord  entre 
la  pbysiologie  et  la  clinic|ue.  Tels  sont  les  fails  experimentaux;  quelle  en  est 
Pinterpretation? 

Interpretation.  — Quelle  c[ue  soil  la  cause  de  la  maladie  produite  par 
Pabsence  de  la  thyro'ide  chez  les  animaux,  on  pent,  semble-t-il,  affirmer  cpPil 
s’agit  cPiine  maladie  generale  interessant  plus  particulierement  le  systeme 
nerveux  central.  Or,  la  thyro'ide,  qui  n’a  auenn  rapport  avec  le  cerveau,  ne  pent 

que  par 


agir  sur 


cet  organe 


Pintermediaire  du  sang.  La  secretion  thyroi- 


dienne ne  pent  done  etre  c[u’une  secretion  interne  agissant  sur  le  sang,  et 
son  absence  produirait  dans  la  masse  sanguine  une  modification  profonde 
qui,  a son  tour,  determincrait  la  maladie  generale. 

Quelle  est  cette  modification?  C’cst  la  le  mystere,  nous  dit  Schiff,  et  ce 
n’est  qu’en  raisonnant  par  analogic  et  en  examinant  Pinfluence  c[ue  ePautres 
glandes  a secretion  interne  exercent  sur  Porganisme  que  Pon  parvient  a se 
faire  une  idee  plus  on  moins  plausible  de  Paction  du  sue  Ihyroidien. 

Nous  trouvons  en  effet,  dans  Porganisme,  deux  especes  de  glandes  a 
secretion  interne  : a.)  Les  lines  delruisant  par  leur  secretion  interne  les 
substances  toxiques  circulant  dans  le  sang  : ce  sont  \c9,(jlandes  anliloxiques . 
Par  ex.  le  foie,  ainsi  que  Schiff  Pa  prouve,  a la  propriete  de  retenir  cer- 
tains poisons;  bien  plus  il  Iransforme  une  substance  toxique  du  sang  en 
uree  (v.  Schroeder) ; \c.  pancreas  (v.  Mebring  et  Minkowsky)  secrete  une 
substance,  d’apres  Lepine  un  ferment  qui  detruit  les  malieres  sucrees  du 
sang,  etc.  b.)  D’autres  gdandes  elaborent  des  substances  favorables  an  fonc- 
tionnernent  de  Porganisme  : ce  sont  les  glandes  vivifiantes.  Ex.  : la  ixite 
secrete  une  substance  qui  favorise  la  transformation  du  zymogene  pancreatique 
en  trypsine,  etc.  En  raisonnant  par  analogic  pour  la  thyro'ide,  on  pent  songcr 
aux  deux  possibilites  suivantes  : On  bien  elle  detruit,  comme  le  foie,  le  pan- 
creas, cerlaincs  substances  qui  sc  produisent  conslamment  dans  le  sang  et 
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(|ui  apri's  la  Ihyro'idectoinio  s’accuituiloraieiit  cn  produisaiil  uno  inloxicatioii 
gonerale.  Ou  bicn,  coinnie  la  rate  pour  Ic  pancreas,  elle  produirail  une  sub- 
stance doni  le  systenie  nerveux  central  a besoin  pour  fonctionner  norniale- 
inent.  Ces  deux  hypotbeses  out  ete  einises  par  SchilT  des  ses  prciniercs  expe- 
riences, et  encore  aujourd’bui  rillustre  physiologiste  n’a  pu  se  prononcer 
d’une  fafon  definitive,  tout  en  inclinant  vers  la  premiere  bypolbese,  ainsi 
(pt’il  le  disait  recemment.  Quicontpie  a pu  voir  une  telanie  aignc  dans  le 
myxoedeme  operatoire,  adinettrasans  peine  qu’il  s’agisse  d’unc  rai)idc  intoxi- 
cation. On  I’adinet  bicn  depuis  longtemps  pour  la  tetanic  ordinaire  qni  ne 
serait  qu’une  maladie  caiisee  par  une  auto-intoxication  gastro-intestinale. 

Mais  il  existc  d’autres  preuves  qui  nous  montrcnt  la  realite  dc  I’intoxi- 
cation  produite  par  la  thyroidectomic.  Roggowitsch  a obtenu  une  aggravation 
rapidc  des  symptbines  de  tetanic  en  injectant  a I’animal  thyroidcctoinie  le  sang 
d'un  autre  animal  en  tetanic.  Alonzo,  Laulane  et  surtout  Glcy  onl  demontre 
raugmentation  de  toxicite  urinaire  cliez  le  chien  thyroidectomic.  Gley  a 
vu  le  coeliicicnt  de  toxicite  passer  de  0,54  a 0,42  et  a pu  prouver  ainsi 
(pi’apres  la  thyroidectomic  il  circule  une  substance  toxique  dans  le  sang.  D’un 
autre  cote  Fano  et  Zander  ont  constate  quo  la  transfusion  d’eau  salee  ame- 
liorait  les  symptbines  de  la  tetanic.  Ewald  enlin  vient  de  donner  la  confirma- 
tion evidente  de  cette  hypotbesc  en  demontrant  ipie  rinjection  de  sue  tby- 
roidien  fait  disparaitre  Ics  symptbines  morbidcs  chez  le  chien  tliyroideclomie. 
Nous  pouv«ns  done  concliire  et  aliirnicr  ipie  la  Lhyroule  esl  inie  glanile 
anlUoxique  qui  detruit  une  suhslance  toxique  circulanl  dani<  le  sanq. 
Quelle  esl  la  substance  antitoxique  de  la  qlande?  Est-ce  latbyro-antitoxine 
de  Frienkel  de  Yicnne?  Est-ce  la  tbyroiodinc  de  Raumann?  voila  ce  qu’il  cst 
difficile  de  decider,  jmisqtie  cos  deux  substances,  administrecs  isolement, 
semblcnt  avoir  eii  une  action  favorable  sur  les  symptbines  du  myxa'deme. 
Quelle  esl  la  substance  toxique  du  sang?  Nous  cn  sonimcs  encore  reduits 
aux  hypotheses.  Yoici  cependant  qiielques  faits  qui  permettent  d’entrevoir 
une  solution  dc  cette  ipiestion  si  intercssante. 

Scbilf  deja,  ensuite  Horsley  demontrerent  ({ue  les  animaux  carnivores 
soulfrent  rapidement  et  beaucoup,  ipic  les  herbivores  soufli'cnt  lenleincnt  el 
peu  d ‘s  suites  de  la  tbyroidcctomic.  Nous  avons  done  dejii  le  droit  de 
soupconner  quo  I’alimention  carnec  fournit  une  partie  du  poison.  Rrcisacher, 
en  poiirsiiivant  cette  idee,  a nonrri  des  chiens  thyroidectomies  tantbtavec  du 
lait,  tantbt  avec  du  bouillon  et  du  bouilli,  tantbt  avec  de  la  viande  fraiche  et 
rbtic.  II  a vu  la  tetanic  diminuer  singulierement  avec  le  lait  et  le  bouilli. 
aiigmentcr  considerablement  et  la  mort  devenir  tres  rapidc  lors({u’il  admi- 
nistrait  la  viande  crue,  rbtic  ou  le  bouillon.  Les  scls  du  bouillon  ajoutes  au 
lait  nc  produisaient  aucune  influence,  cc  qui  laisse  penscr  ipie  cc  soul 
surtout  les  substances  extractives  dc  la  viande  ([ui  se  trouvent  dans  le 
bouillon  et  les  viandes  rbties  qui  ont  une  inlluencc  dirccte  sur  I’intoxication. 

II  s’agirait  done  d’un  principe  toxiipie  provenant  de  la  nourriturc  azotee, 
plus  specialemcnt  de  la  viande,  qui  serait  detruit  ou  transforme  par  la  giande 
tbyroide.  Cos  experiences  ont  etc  confirmees  par  Renisowitsch. 

Conclusion.  — La  giande  ttiijroide  esl  une  giande  antitoxique  don  I le 
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role  spiuble  el  re  celui  de  delr^iire  on  de  modifier  en  les  7'endcint  inojfen- 
sives,  ineme  uliles,  des  substances  loxicjues  provenanl  de  la  digestion  tie 
certains  corps  albnmineux. 


DIAGNOSTIC 

Le  facies  inyxcedeinatcux  esl  si  caracleristiqiic  chez  I’cnfant  quo  le  dia- 
j^nostic  de  myxoodeme  s’impose  an  premier  coup  d’oeil.  Seules  les  formes 
frustes  pourraient  passer  inaper^ues  si  la  petite  taille  du  malade  et  la  bouffis- 
siire  des  teguments  n’attiraient  pas  involoatairement  le  regard. 

II  suffit  d’un  peu  de  reflexion  pour  ne  pas  confondre  la  lipomatose,  les 
lipomes  symetriques,  I’elephantiasis,  racromegalie  et  la  sclerodermic,  affec- 
tions qui  se  trouvent  ])lut6t  chez  I’adulte.  Le  nanisme,  qui  ne  manque  jamais 
danslemyxoedeme  de  I’enfant,  suffira  dans  les  cas  douteux  a faire  le  diagnostic. 
Ldiydropisie  cardiaque  on  renale  s’en  distingue  par  les  signes  concomitants 
et  I’examen  objectif,  par  le  caractere  de  I’cedeme  vrai,  mou  et  depressiblc, 
enfm  par  le  nanisme.  Quant  a I’oedeme  secondaire,  si  rare  chez  I’enfant,  la 
marche  de  la  maladie  permettra  toujours  de  rcconnaitre  la  maladie  primitive. 
Vidiotie  vraie  se  trouve  nettement  separee  du  cretinisme  et  de  I’idiotie 
myxeedemateuse  par  la  bouffissure  des  teguments  et  surtout  par  le  nanisme. 

Enlin  le  goitre  simple  se  distingue  du  cretinisme  avec  goitre  par  I’inlil- 
(ration  des  teguments,  les  troubles  nerveux  et  les  troubles  cachectiqucs. 


PRONOSTIC 

Le  pronostic  du  myxeedeme  clait  autrefois  tres  grave.  Sans  doute  on 
pouvait  alors  consoler  les  parents  des  pauvres  malades  en  leur  parlant  de 
quelques  ameliorations  spontanees  citees  dans  la  litterature.  Mais  en  pensant 
an  facies  defigure  de  I’cnfant,  a son  apathie  physique,  a son  idiotic  et  a la 
longue  duree  de  cette  malheureuse  existence,  le  medecin  devait  etre  profon- 
dement  attriste,  connaissant  d’avance  Linutilite  des  efforts  qu’il  allait  tenter. 
Depuis  quelques  annees  ce  pronostic  a bien  change.  L’organotherapic  thyroi- 
dienne  nous  a fourni  un  medicament  d’une  puissance  adrnirahle  et  vraimenl 
mervcilleuse.  Sous  son  influence  on  voitle  facies  houffi  et  dellgure  du  pauvre 
enfant  redevenir  naturcl,  on  voit  ccs  nains  grandir,  ces  idiots  devenir  intel- 
ligents;  ces  inconscients  devenir  conscients,  parler  et  raisonner  comme  les 
autres;  ces  cachectiqucs  devenir  forts  et  vigoureux;  ccs  apathiques  sc  trans- 
former en  enfants  toujours  gais  et  toujours  en  mouvement.  Celui  qui  a pu 
assister  a ccs  transformations  prodigieuscs  sera  oblige  de  convenir  (pie  la 
gravite  exCejitionnelle  du  myxmdeme  a (itc  singulierement  translormee  et 
modiliee  par  la  dticouverte  de  ce  traitement  que  nous  devons  a notre  vem^re 
uiaitre  Scliilf. 

TRAITEMENT 

Le  traitement  du  myxo'diimateiix  pent  (dre  tout  uaturellcuient  di\ is(i  cu 
trois  parties  ; l“(railcmenl  pro[)bylacti(pic ; 2“  traitemeid  (licitiitiipie ; 5 tiai- 
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tcment  niedicanicntcux.  1“  Traiteinenl  proplirjlaciiqite.  — ].La  prophylaxie 
(111  myxo'deme  alrophiqne  nc  nous  cst  pas  connuc.  — II.  La  prophylaxie  du 
inyxeedeme  operntoire  est  an  contraire  alisolurnent  ddfinic  ct  jicul  sc 
resuiner  en  deux  phrases  : o).  Eviter  Ecxtirpalion  totalc  dc  la  thyroidc  et 
considiircr  comme  opiiralion  de  choix  riiimclt'alion  dc  Soccin,  dc  Bale. 
b).  Si  Eextirpation  totalc  cst  ahsohunent  niicessaire  (carcinoinc,  goitre  plon- 
gcant,  etc.),  ne  pas  attendre  Ic  dchut  du  myxoedeinc  pour  coinmcnccr  la 
iTKidication  thyroid ienne. 

III.  — La  prophylaxie  du  myxoedeme  endeniique  comiucnce  aussi  a 

recevoir  quclque  application.  Dans  Ics 
contrecs  ou  goitre  et  cri-tinisinc  sont 
endi-uiiqucs,  il  cst  tout  indiqiuj  de 
changer  Ics  caux  polahlcs.  On  n’a  pas 
craint,  alors  que  Eon  ne  connaissait 
pasle  microbe  typhiipie,  de  lairc  venir 
a grands  I’rais  dc  I’eau  pure  dans  Ics 
villes  contarninees.  Pourquoi  nc  ferait- 
on  pas  dc  merne  avee  le  goitre  ct  Ic 
crdtinisnic?  L’cxpiiricncc  a,  du  rcste, 
confirme  cette  assertion.  Coindet 
uiontre  que  le  goitre,  tres  friiquent  a 
tlcnevc,  a presque  disparu  ct  que  le 
criitinisme,  diija  rare,  nes’ohscrve  plus 
depuis  ([u’on  a utilisii  I’eau  du  lac 
coniine  can  de  hoissnn.  Birchcr  con- 
state la  nicinc  diminution  dans  le  nom- 
hre  des  goitres  dc  la  ville  dc  Rap- 
pcrswyll  par  le  changement  de  I’eau 
potable.  En  Valais,  depuis  fpi’on  con- 
nait  « Ics  sources  donnant  le  goitre  et 
qu’on  Ics  evitc,  le  cretinisrnc  a tcllc- 
ment  diminudqu’ildcvicnt  tres  difficile 
dc  trouver  un  vrai  creitin  » (Kocher). 

Dans  Ics  pays  ou  le  changement 
d’eau  potable  n’est  pas  possible,  on 
pent  rccourir  a d’autres  moyens.  Saint-Lager  ddmiontrc  que  riilemcnt  dangc- 
reux  de  Beau  sc  depose  par  le  repos  et  que  I’cau  decantec  est  inoflensive. 
L’lihullition  de  I’caii  corrige  aussi  ce  defaut,  ainsi  que  Saint-Lager  ct  Kocher 
le  demontrent.  Enfin  la  filtration  de  I’eaii  par  un  filtre  d’amiantc  ou  dc  por- 
cclaine  produit  le  memc  resultat.  En  resum(i  : Amener  dans  Ics  pays  conta- 
mines  dc  goitre  et  cretinisrnc  de  feau  « ne  causant  pas  le  goitre  »,  ou  hicn 
cuire  ou  liltrcr  I’cau  dangcrcusc,  tcls  sont  les  moyens  a employer  contre  le 
myxfjcdemc  endemique. 

2"  Tvaitement  dielelique.  — Diija  Bournevilic  avait  observe  que  les 
symptomes  de  I’idiotic  myxocdiimateusc  diihutcnt  le  plus  souvent  au  moment 
ou  I’on  cessc  chez  I’enfant  falimcntation  lactec.  Nous  avons  insiste  sur  cc 


Fipf.  10.  — Mi/xwiletne  coiifji'milal.  — Louise  .1., 
k 2 ans  3 niois.  Ilaiileur  ; 0",68,  Poids  S''*', 500. 
Avanl  lo  trailement. 
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fait  c[iic  Ics  myx(X'(](*inateux  atrophiqucs  ot  los  ciaHins  (■prouvont  une  grande 
repugnance  pour  la  viamle.  Von  hiselsl)crg  a Tail  la  meinc  observalion  cliez 
1 lioniine  Ihjroidocloniie.  Les  experiences  ile  Hreisaclicr  enfin  et  de  Beniso- 
witscli  sur  1 inlluence  de  1 aliinenlation  chcz  les  inyxoedeinateux,  experiences 
dnnt  nous  a\ons  parle ; tons  ces  elements  vont  nous  perineUrc  de  nous  orienler 
quelque  peu  dans  cette  (picslion  dilficile  ct  pourlant  si  iniportante.  Nous 
pouvons  conclui-c  de  tons  cos  fails  fpi’unc  dietc  fortilianlc  (alcool,  oeufs, 
viandes  rotics  et  saignantes,  consommes,  bouillons,  etc.),  dietc  (pii  sem- 
blerait  tout  a fait  indiquee  par  I’etat  cachcctique  des  maladcs,  estau  contraire 


Fi^.  12.  — Mij.roerleme  coniieiiilti/.  — Louise  J.,  4 
■i  ans  2 mois.  llauleur  O'", 925,  poicls  JS'k".  .Vpris 
2 ans  de  trailonient. 


Fipr.  11.—  Mijxcerlemt’  conr/enilnl.  — Louise  J.,  4 
2 ans  9 mois.  Hauteur  0",79,  poids  ll^e^joGO.  Apres 
6 mois  de  trailement. 


dangereuse  dans  Ic  myxocdeme.  Elle  aggrave  les  symptomes  cachcctiques, 
elle  augmente  I’ernpoisonnement  et  pent  causer  mcmc  des  accidents  si  on  la 
continue  trop  longtcmps.  An  contraire,  Ic  lait,  les  laitagcs,  les  farineux,  les 
legumes  verts,  les  fruits  sont  toujours  indiqiies;  ils  sont  facilcment  siqiportes 
el  exercent  une  inlluence  favorable  sur  revolution  de  lamaladie.  Seul,  parmi 
les  viandes,  Ic  bouilli  sans  bouillon  pout  etre  donne  sans  inconvenient. 

5®  Trail einenl  medicainenleux.  — Nous  nc  nous  arrelerons  pas  a enu- 
mercr  la  longue  listc  des  medicaments  employes  contre  Ic  myxocdeme.  Sans 
doulc  le  bromurc,  le  chloral,  I’anlipyrine,  etc.,  calment  les  crises  de  tetanic 
du  myxocdeme  operaloire  aigii,  rnais  ces  medicaments  n’agisscnt  pas  sur  la 
rnaladic  cllc-nicme.  La  pilocarpine  a donne  des  resultats  plus  durables,  oe 


[A.  COMBE  ] 


NEZ,  LARYNX  ET  ANNEXES 


DiO 

(fui  s’explique  par  reliniinalioii  clu  poison,  elimination  ohlcnuc  par  la 
lianspiration  ct  la  salivation  angmentec  par  eo  medicament.  La  chaleur 
r(5Commandee  par  Schiff  et  cxperimcntcc  par  Lanz  avcc  sueccs  cst  un  adju- 
vant precicux  du  traitcment,  rempoisonncmenl  myxoedematcux  abaissanl  la 
temperature. 

0rganoth6rapie.  — Tons  les  medicaments  sont  tombes  des  que  Ton  a 
connu  la  medication  specifique  du  myxoedemc  : I’incorporation  dans  le  sys- 
teiiie  circulatoirc  du  principc  tbyro'idien  lui-meme.  Au  cours  de  ses  expe- 
riences ScbifT  avait  demontre  quo  la  thyroidectomie  perdait  tout  danger  et 
meme  ses  elTets  si  Ton  avait  prealablement  introduit  et  (ixe  dans  la  cavite 
abdominale  une  glande  thyroide  provenant  de  la  meme  espece  aniniale.  Notre 
maitre  en  concluait  que  cette  glande  implantee  suppleait  a la  function  thy- 
I'oidiennc.  Ces  experiences  confirmees  par  d’autres  amenercnt  Horsley  a 
recommander  ce  precede  pour  la  pathologie  humaine.  La  medication  speci- 
licpie,  la  thyroidotberapie  du  myxoedeme  etait  trouvee  (fig.  10,  11,  12)! 

McHliodes  de  traitcment.  Nous  connaissons  trois  inoyens  d'incorporer  le 
princii)e  tbyro'idien  dans  reconomie  : — I.  Metbode  de  Schilf.  — II.  Metliode 
de  Murray.  — 111.  Metbode  de  Herzen  et  Howitz-Mackensie. 

I.  Metliode  de  Schiff.  — Cette  metbode  consiste  a grefler  la  glande 
fraiche  dans  le  peritoine  (Schilf)  on  sous  la  pcau  du  ventre  (Bircher)  on  sous 
la  peau  du  sein  (Kocher).  Le  premier  ipii  tenta  cette  operation  chcz  rhomme 
est  Kocher,  en  1881.  cbez  une  uialade  atteinte  de  myxoedeme  operatoire. 
Lc  10  Janvier  et  9 mai  1889  elle  fut  laite  par  Bircher  d’Aarau.  En  1890, 
l.annelongue,  Serrano,  Bettencourt,  Walther  et  Moelker,  etc.,  tenterent  cette 
meme  operation.  Tons  obtini-ent  des  resnltats,  souvent  merveilleux,  toujours 
encourageants.  .Mais  bientbt  on  s’aperfut  que  les  ameliorations  obtenues 
n’etaient  (pie  temporaires,  ipie  le  mieux  riialise  disparaissait  au  bout  d’un 
lemps  variable,  mais  ipii  corrcs[)ondait  toujours  a celui  de  I’atrophie  progres- 
sive de  la  glande  grefiec.  Cette  iiuitbode  (itait  du  reste  pen  pratique,  elle  ne 
jiouvait  etie  tentcie  (jue  par  des  chirurgiens.  De  plus,  elle  exposait  le  malade 
a un  certain  danger;  aussi  en  piTsence  des  nisultats  pen  encourageants  citait- 
elle  forciiment  destimjc  a disparaitre. 

II.  Midhode  de  Murray.  — C’est  la  imithodc  des  injections  sous-cuta- 
mies.  Murray  est  en  elfet  le  premier  qui  cut  I’idee  d’injecter  sons  la  peau  un 
extrait  flnide  tbyro'idien.  L’extrait  fluide  pent  (>tre  aqueux  (Ewald),  glyciirinii 
(Murrav),  alcoolique  (Yermehren).  Cette  imithode  a a son  aclif  des  succes 
nombreux  et  inconlestables,  mais  elle  olfre  de  serieux  inconvA’iiients.  Ce 
sont  d’abord  : la  priiparation  difficile  et  le  pen  de  conscience  des  fabricants. 
Elle  otfre  ensuite  tons  les  dangers  des  liquides  organiques  qui  fermentenl 
rajiidement  et  pcuvcnt,  s’ils  ne  sont  pas  prepares  soigneusement,  causer  des 
accidents  septifjues  graves,  et  cela  d’autant  plus  qu’ime  st(irilisation  exacte 
(chaleur  et  antisepsie)  detruit  le  principe  actif  des  glandes.  Enfin  cette 
imithode  est  ennuyeuse  pour  le  medecin  et  pour  le  malade.  Aussi  est-elle 
completemejil  di^daissiie. 

Hi.  Metliode  de  Herzen  et  IIowitz-Mackemie.  — Les  glandes  peuvenl 
(5trc  administrf'es  par  le  tube  digestif.  En  effet,  le  principe  actif  est  soluble 
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dans  I’cau  ct  n’csl  pas  dclfuit  |)ar  Ic  sue  gasli'iquc.  Celle  incorporalion  peul 
se  laire  : a)  par  laveinenl;  b)  par  ingeslion  biiceale. 

a) .  Meihodc  de  Herzen  (laveinenl  (Cexlrail  lliiitle  glandniaii’e  aqncux  on 
glycerine).  — Ce  procede  peiil  elrc  Ires  ulile  ehez  les  niyxoedenialenx  conge- 
nilanx  qni  no  penvenl  avaler  (pi’avec  diriiculle.  C’csl  done  nnc  mclhode  qni 
penl  rendre  des  services  dans  eerlains  cas  speciaux.  Elle  inerilc  d’clre 
eonnne. 

b) .  Methode  de  HoiuUz-Mackensie  (ingeslion  buccale).  — C’csl  en 
mars  181E2  que  llowilz,  de  Copenhagne,  Iraila  le  premier  el  gneril  un 
myxocdemalenx  par  ingeslion  de  sandwiches  preparees  avee  la  Ihyroide 
hachee.  Le  29  octobre  de  la  meme  annee,  Mackensie  el  Fox  pvoposenl  a nou- 
veau cette  melhode  sans  connailre  le  procede  de  llowilz.  On  peul  done,  en 
Ionic  juslice,  appclcr  ccllc  melhode  du  nom  dcs  deux  aulenrs.  La  glandc 
pent  elre  adininistrcc  sous  trois  formes  ; 1)  glande  fraichc,  2)  seche,  5) 
preparee. 

1) .  Glande  fraiche.  — On  pent  la  donner  fraiche,  en  nature  ou  hachee, 
on  en  sandwich  sur  du  pain  grille,  ou  hroyee  avec  du  chocolat  el  etendue 
sur  du  pain,  ou  triturec  dans  du  houillon  liede,  dans  le  potage  ou  le  fail. 
La  cuisson,  par  contre,  detruit  les  proprietes  de  la  glande. 

On  se  serl  le  plus  souvenl  de  glandes  de  mouton  el  de  hoeuf;  cedes  de 
pore,  de  vean  et  meme  de  lapin  penvenl  anssi  servir.  La  dose  varie  de  5 a 
r>  grammes.  La  glande  fraiche  est  beaucoup  plus  active  que  les  autres 
preparations,  mais  il  est  sonvent  difficile  de  s’en  procurer,  surtout  a la 
cainpagne;  sc  mefier  des  connaissances  anatomiques  des  bouchers! 

2) .  Glande  seche.  — La  glande  scchee  jouit  actuelleinent  d’une  vogue 
considerable,  et  dans  tons  les  pays  on  trouve  des  fabriques  de  produits 
thyroidiens  prepares  de  cette  maniere.  Les  glandes  dessechees  dans  le  vide 
et  a hasse  temperature  sont  pulverisees,  melangees  a du  sucre  de  lait  ct 
comprimees  en  pastilles.  Ex.  : Pastilles  Burrouhgs  et  Welcome,  de  Londres; 
Merck,  de  Darmstadt,  etc.  Elies  sont  d’une  eflicacitc  incontestable.  Mais  cc 
mode  de  preparation  a do  serienx  inconvenients.  Ces  poudres  et  pastilles 
comprimees  ont  une  manvaise  odeur,  dies  fermentent  rapidement  ct  peu- 
vent  alors  provoquer  des  accidents  que  Eon  attribuait  trop  sonvent  autre- 
fois a la  glande  elle-meme.  Le  D'  Lanz,  de  Berne,  a mdne  trouve  dans  des 
pastilles  anglaises  des  bacteries  fort  analogues  a cedes  de  I’oedeme  malin. 

5).  Glande  preparee . — Un  certain  nombre  de  fabriques  de  I’Angleterre 
et  de  I’AUemagne  ont  commence  a isoler  le  principe  actil  des  autres  sub- 
stances inutiles.  Ces  substances,  en  particulier  la  graisse,  donnent  mauvais 
gout  et  manvaise  odeur  a la  preparation  et  enlrcnt  lacilement  en  pulrelac- 
tion.  Ces  pastilles  sc  conservent  mieux  et  paraissent  causer  nioins  d ennuis 
et  d’accidents  que  les  seches.  Ex.  : Pastilles  de  thyroiodine  Bayer,  de  tby- 
raden  Knoll,  etc.  Toutes  ces  pastilles  se  donnent  a la  dose  de  1 a ,1  par  jour. 

Mode  de  traitement.  — Quelle  que  soil  la  preparation  thyroidienne, 
on  distingue  dans  le  traitement  deux  periodes  : 1“  Iraitcment  curatit. 
2"  Traitement  d’enlretien. 

1®  TrailenienL  curatif.  — La  premiere  parlic  du  traitement  doit  etre 
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comluifo  lenlcinent  et  avcc  precaution.  S’il  s’agit  d’un  rnyxoedane  conge- 
nilal,  on  so  trouvcra  hien  dc  coinmcncer  par  les  lavements  (1/3  a 1/2  lol»c  de 
Ihyroide  de  mouton  hache  et  pile  dans  60  grammes  d’cau  tiedc).  Si  I’enlant 
mange,  on  pent  donner  la  meme  quantite  soit  dans  le  potage  tiede,  soit  snr 
dll  pain.  11  faut  avoir  soin  de  controler  soigneusement  les  glandes,  car  s'on- 
vent  les  boiicliers  les  confondent  avec  les  glandes  salivaires  ou  les  ganglions 
lymphatiques  du  cou.  Quant  a la  dose,  elle  est  tres  variable;  5 grammes 
nous  paraissent  representer  une  dose  journaliere  suftisante.  Avec  une  dose 
plus  Ibrte,  nous  avons  vu  tres  rapidement  sc  produire  de  la  lievre,  des 
vomissements,  de  la  diarrhee,  dcs  palpitations.  Pour  eviter  ces  inconve- 
nients  et  surtout  Peffet  cumulatif,  on  se  trouvcra  bien  de  faire  des  series  : 
5-8  jours  de  traitement  alternant  avcc  4 jours  de  repos,  etc...,  comme  nous 
I’avons  toiijours  pratique.  Si  Ton  n’a  pas  dc  thyroide  fraiche,  on  pent  sc 
servir  de  pastilles  de  glandes  sechees  ou  preparees.  Les  pastilles  de  glandes 
seebees  causent  plus  facilement  les  palpitations  et  la  fievrc  que  cellcs  de 
glandes  preparees.  Nous  preferons  les  pastilles  Knoll,  de  Ludwigshafen  am 
Rhein,  aux  autres,  parce  qu  elles  sont  exactement  dosecs  et  contiennent 
chacune  0.50  de  thyroiodine.  La  dose  est  la  meme  pour  les  deux  cspeces  de 
pastilles;  coinmcncer  par  une  pastille  par  jour  et  augmenter  Icntemcnt  et 
avec  precaution  jusqu’a  5 pastilles  par  jour,  cn  interrompant  le  traitement 
de  la  meme  maniere  qu’avcc  la  glandc  Iraicbc.  Cbcz  I’enfant  il  est  rarement 
necessaire  d’aller  an  dela  dc  5 pastilles  par  jonr.  Cc  traitement  sera  continue 
pendant  des  mois,  souvent  des  annees,  jusqu’a  ce  que  le  malade  paraissc 
gueri. 

Lffct  (hi  Irailenienl  ponder^.  — Sous  rinlluence  de  ce  traitement  on . 
voit  la  peau,  seche  et  gonllee,  devenir  mince  et  elastique.  La  desquamation 
ccsse,  la  secretion  sudoriparc  et  sebacee  apparait.  La  leiuperature  centrale 
augmente,  le  pouls  s’accelere,  la  circulation  devient  meillcure,  la  cyanose 
disparait  des  extremites.  Puis  la  diuresc  augmente,  I’excretion  d’uree  et 
d’acide  urique  depasse  la  normale,  I’appetil  augmente.  Le  sommcil  devient 
tranquille,  I’apathie  disparait,  I’indolcnce  diminue,  I’intelligence  s’evcille. 
Lnlin,  pen  a peu,  le  corps  maigrit,  s’allonge  et  la  croissance  se  fait  rapide- 
nient,  de  1 a 2 centimetres  par  mois.  Nos  photographies,  celles  dc  Jaunin, 
prises  avant  et  apres  le  traitement,  montrent  mieux  que  toute  description 
les  changements  etonnants,  presque  extraordinaires,  qui  se  produisent  sous 
I’influence  du  traitement  thyroidien.  Un  dc  nos  myxoedemateux  congenitaux 
a grandi  de  22  centimetres  cn  20  mois,  un  autre  de  11  centimetres  en 
5 mois.  Le  malade  de  Jaunin,  de  27  centimetres  en  2 ans. 

Eff'ets  du  traitement  exagerd.  — La  perte  de  Pappetit,  des  nausees,  une 
nervosite  exageree,  I'insomnie,  un  amaigrissement  tres  rapide,  I’elevation 
de  la  temperature  et  surtout  une  excretion  tres  exageree  d’uree  (examen 
qu’on  ne  devrait  jamais  negliger),  symptomes  avant-coureurs  des  accidents 
que  nous  examinons  plus  loin,  indiquent  un  traitement  trop  intense  et 
doivent  inviter  a la  prudence.  Si  a ces  symptomes  s’ajoute  la  tacbycardic, 
il  laut  interrompre  le  traitement  immediatement. 

2).  Traitement  d'entretien.  — Une  fois  la  « guerison  » obtenue,  il 
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s’agit  (Ic  (lolcrminer  la  dose  minima  neccssairc  pour  conscrvcr  relal,  do 
saute.  Le  meilleur  criterium  est  I’etat  de  la  temperature  du  corps  (pii  doit 
etre  5G“,5  a 57“, 5.  On  doit  done  chercher  pour  chaque  cas  cu  parliculier 
la  dose  de  thyroide  necessaire  pour  uiaiiiteuir  la  chalcur  auirnale.  C’est  la 
la  dose  dito  « d’entretieu  »,  que  le  malade  devra  coutiuuei’  a prendre  chaque 
semaiuc,  et  cela  jusqu’a  son  dernier  jour,  s’il  ne  veut  pas  voir  recommcuccr 
Ics  syuqDtdmes  myxoedemateux. 

Accidents  du  traitement.  — Cc  traitemeut,  nous  Tavons  dit,  doit  etre 
fait  avec  prudence  ct  en  talant  le  terrain.  On  a observe  cn  elfet  des  pheno- 
menes  d’intoxication  tres  variables  suivant  les  personnes  Ges  phenomenes 
d intoxication  sont  tantot  legers,  tantot  serieux,  quclquefois  meme  tres 
graves.  D’apres  Buseban,  ils  pourraient  toujours  etre  evites  par  une  alimen- 
tation vegetale.  Les  accidents  legers  sont  : la  fievre,  les  vornissements,  la 
diarrbee,  la  cephalee,  la  courbature  generale,  les  vertiges.  II  suffit  d'in- 
terrompre  le  traitement  pendant  quelques  jours  avec  ou  sans  purgation  pour 
voir  rapidement  disparaitre  ces  symptdmcs  de  pen  de  gravite.  D’autres  fois 
on  constate  des  syncopes,  de  ralbuminurie,  de  la  glycosurie,  qui  obligent 
a interrompre  le  traitement  pour  un  temps  prolonge.  Entin  a haute  dose,  dit 
M.  Beclere,  le  sue  thyroidien  est  un  poison  du  cocur,  ainsi  que  le  prouvent 
les  cas  de  mort  subite  observes  apres  I’ingestion  de  thyroide.  M.  Beclere  a 
vu  un  singe  mourir  en  10  jours.  Marfan,  Immerwobl,  Vermehren,  Bour- 
neville  out  vu,  chacun,  un  enfant  soumis  an  traitement  thyroidien  suc- 
coniber  brusquement.  La  possibilite  de  semblables  accidents  commande 
done  une  extreme  prudence.  S’il  devient  necessaire  d’employer  de  fortes 
doses,  une  precaution  utile  consistera  a maintenir  le  malade  an  lit  ou  dans 
la  chambre  afin  d’eviter  tout  effort,  tout  mouvement  capable  d’augmenter  le 
travail  du  coeur.  On  n’augmentera  la  dose  qu’en  consultant  le  thermometre 
et  le  pouls;  guides  qu’il  ne  faut  pas  negliger.  En  surveillant  ainsi  le  traite- 
ment,  en  n’employant  pas  de  trop  fortes  doses  et  en  ne  les  augmentant 
que  lentement  et  progressivement;  en  ayanl  soin,  pour  eviter  toute  action 
accumulatrice,  de  faire  des  interruptions  tons  les  5-8  jours,  on  arrivera  aussi 
vite  au  but  et  Eon  evitera  mcine  les  accidents  legers  qui  semblent,  au  debut, 
presque  inevitables. 
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